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	DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL SOLICITANTE

	1er Apellido

    
	2º Apellido

     
	Nombre

     

	Nº Expediente

     
	DNI

     
	Teléfono

     

	Dirección a efectos de notificación 

C/Pza.      
	Nº

     
	Piso

     
	Letra

     

	Código Postal

     
	Localidad

     
	Provincia


	E-mail

     

	Titulación

     
	Curso

     
	Año Académico

     

	ASUNTO

	Hace constar: 
	 FORMCHECKBOX 
 Matrícula

 FORMCHECKBOX 
 Prácticas

 FORMCHECKBOX 
Asistencia a examen
	 FORMCHECKBOX 
Pagos

 FORMCHECKBOX 
Tutoría

 FORMCHECKBOX 
Certificado

	 FORMCHECKBOX 
Otros

	EXPONE

	     

	SOLICITA

	     


	En      , a    del      de 20
	Firma del solicitante



	A rellenar en Secretaría:

	Es realizado el      
	Es recogido el:     
	Importe:      

	Observaciones:




En cumplimiento del artículo 5 de la Ley 15/1999, que regula el derecho de información en la recogida de datos, se le informa de lo siguiente: Los datos consignados en el presente documento figuran en un fichero automatizado, cuyo responsable es ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA SALUS INFIRMORUM Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificación y cancelación en su domicilio social.






















Escuela Universitaria de Enfermería y Fisioterapia “Salus Infirmorum” Madrid. – UPSA.

C/ Santa Engracia, 15. 28010 Madrid.  Tel. 91 447 72 23 – e-mail: secretaria@salusinfirmorum.es

