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CURSO ACADEMICO 2021/22

CURSO DE ADAPTACION A GRADO EN ENFERMERIA

SOLICITUD/MATRICULA
Datos Personales:
Apellidos | |
Nombre | | D.N.I. | | FOTO
Domicilio | | C.P. | |
Localidad’ ‘ Provincia ’ ‘
Teléfono | | Mévil | | e-mail | |

Requisitos de Acceso:

Titulacién | DIPLOMADO EN ENFERMERIA | Universidad | |

Nota media (de 1 al10) |:| Afio de Finalizacién | |

Acredita experiencia profesional: Presenta curso de formacion:

Tiempo aprox. afios I:I S

S NO NO (S6lo si no acredita exp. prof.)

Datos Econdmicos:

Forma de pago:  Domiciliacion bancaria Por recibo bancario

Banco/Caja| |
ean [ L L L PP PP
Matricula: Ordinaria
Con descuento:  SI NO
Tipo Dto:  Familia numerosa Discapacidad 33% Otros
Datos Académicos:
ASIGNATURAS N° ECTS | TIPOLOGIA ECTS
101550 Informatica 3,0 Bésico
g 101551 Tecnologia de la Informacién y Comunicacioén 3,0 Bésico
-g 101552 Enfermeria de la Violencia de Género 3,0 Bésico
‘g 101553 Bioestadistica 3,0 Bésico
s 101554 Actualizacion Enfermeria en las Catastrofes 3,0 Obligatorio
é 101555 Actualizacién Urgencias en la Enfermeria 3,0 Obligatorio
101556 Actualizacién Enfermeria en Cuidados Paliativos 3,0 Obligatorio
X 101535 Trabajo Fin de Grado 6,0 F. G.

He leido y acepto la Politica de Privacidad. Marcar con una X obligatoriamente

|de| |de|

(Firma del interesado/a)

Salamanca, a |

SR. DECANO DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA
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