
1. MODALIDAD

Modalidad On Line        Modalidad A distancia  

3. CONVOCATORIA ELEGIDA

 El curso deberá realizarse dentro de la convocatoria elegida

         DNI     Fecha de nacimiento

         Telf Email 

    Entidad colaboradora (en su caso)   

2. CURSOS EN LOS QUE TE PREINSCRIBES

Indique los nombres o códigos de los cursos que desee realizar 

Curso 1 

4. DATOS PERSONALES

Apellidos

Nombre   

Profesión  

Centro de Trabajo  

Categoría que desea que figure en su diploma

Calle

Nº      Piso Letra              CP Localidad  Provincia 

          Acepto y declaro que son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud
(Los envíos a Canarias, Ceuta y Melilla: gastos aduanas a cargo del alumno)

En  ,a         de de 20    Firma

5. INSTRUCCIONES

INFORMACIÓN ADICIONAL

           He leido y acepto la información adicional y condiciones legales               Acepto el envío de emails

*Consultar convocatorias en nuestra web ( )

HOJA DE 
MATRÍCULA

formacio.sanitat@ccoo.cat


