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SOLICITUD DE PREINSCRIPCION AL

Il MASTER EN NEFROLOGIA DIAGNOSTICA E INTERVENCIONISTA

DNI/ NIF

Curso académico __2015/__ 2016

Fecha de nacimiento

Apellidos, Nombre

Direccion

Provincia

Codigo postal

Teléfono de contacto

Correo electronico

Datos académicos

Aiio fin Especialidad de Nefrologia

Hospital realizacién MIR/ Provincia /

Grado académico

Licenciado |_| Doctor |_|

Datos profesionales

Centro de trabajo actual

Area de dedicacion actual

Centros de trabajo anteriores

Motivos por los que desea
realizar este curso

Financiacion del curso
(senale la correcta)

Confirmada financiacion de Casa comercial I:I
(en este caso indiquela )

Me lo financiaré yo I:I

El abajo firmante se compromete a asistir a los talleres practicos incluidos en el temario del

Master que se celebraran en el Hospital Ramdn y Cajal en las fechas establecidas por los

directores del curso.

Fecha

Firma del interesado

(el firmante declara que los datos son ciertos)

Enviar debidamente cumplimentado hasta el 30 de noviembre de 2015 a:

master.ramonycajal@gmail.com.

cancelacion en la citada direccion.

Proteccion de Datos. A los efectos previstos en el art. 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre
(BOE 14/12/1999), de Proteccion de Datos de Caréacter Personal, se le informa que los datos consignados en
el presente modelo seran incorporados a un fichero con la Gnica finalidad de tramitar mecanicamente su
solicitud. El responsable del fichero es la Sociedad Espariola de Nefrologia con domicilio en Paseo de
Gracia 21, 1-1. 08007 Barcelona. . El interesado puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion y



mailto:master.ramonycajal@gmail.com

