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FACULTAD DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA
C/del Donante de Sangre, s/n
Tlfn: 923 294 575 email: enffis@usal.es

37007 Salamanca
CURSO ACADEMICO 2021/22

CURSO DE ADAPTACION AL GRADO EN FISIOTERAPIA

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

Requisitos de Acceso:

Titulacion | DIPLOMADO EN FISIOTERAPIA | Universidad |

Nota media (de 1 a10) |:| Ano de Finalizacion | |

Acredita experiencia profesional: Presenta curso de formacion:

Tiempo aprox. anos I:I SI

Sl NO NO

(Solo si no acredita exp. prof.)

Datos Econdmicos:

Forma de pago:  Domiciliacion bancaria Por recibo bancario

Banco/Caja | |
e [ | PP
Matricula: Ordinaria
Con descuento:  SI NO
Tipo Dto:  Familia numerosa Discapacidad 33% Otros
Datos Académicos:
ASIGNATURAS N° ECTS TIPOLOGIA ECTS
101650 Introduccion a la Investigacion y Documentacion 6,0 Basico
ag 101651 Legislacion y Deontologia Prof. en Fisioterapia 3,0 Obligatorio
-g 101652 Diagnostico por Imagen para Fisioterapeutas 3,0 Obligatorio
I 101653 Revitalizacion Geriatrica 3,0 Obligatorio
5 101654 Fisioterapia y Deporte en la Discapacidad 3,0 Obligatorio
é 101655 Valoracion Funcional de Deportistas 3,0 Obligatorio
101656 Gestion Sanitaria Privada en Fisioterapia 3,0 Obligatorio
X 101646 Trabajo Fin de Grado 6,0 F. G.
He leido y acepto la Politica de Privacidad. Marcar con una X obligatoriamente

Salamanca, a | | de| |de|

(Firma del interesado/a)

SR. DECANO DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA
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