










  CURSO DE ACTUALIZACIÓN EN DONACIÓN Y TRASPLANTE PULMONAR

SOLICITUD DE PREINSCRIPCIÓN EN ACTIVIDAD DE FORMACIÓN 

DATOS PERSONALES 

Apellidos y nombre: …………………………………………………………………………………………………………….. 

DNI / Pasaporte: ………………………………………………………………………………………………………………… 

Teléfono/s de contacto: …………………………………………..…………………………………………………………… 

E-mail: ………………………………………………………………………………………………………………………………... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

   

   

 

 

 

 

DOMICILIO PARTICULAR

Calle / Plaza y nº:  ………………………………………………………………………………………………………………...

Población:  ………………………………………………………………………….………………  Cód. postal:  .………….

Provincia:  ……………………………………………………………..………………  País:  …...………….....……………...

DATOS ACADÉMICOS

Titulación:  ……………………………………………………………...…..………………  Año de obtención:  ……..….

DATOS LABORALES

Puesto de trabajo actual:  ……………………………………………………………………………………………………...

Organismo del que depende su centro de trabajo:  ………………………………………..………………………..

……………………………………………………………………………………………………......................................................

Hospital / Centro:  ……………………………………………………………………………………………………..................

Servicio / Dpto.:  …………………………………………………………………………………………………….....................

IMPORTE de la matrícula: GRATUITA

Esta solicitud debe ser remitida antes del día 31 de octubre, mediante correo electrónico o fax a:

COORDINACIÓN AUTONÓMICA DE TRASPLANTES DE ANDALUCÍA
Servicio Andaluz de Salud
Avda. de la Constitución, 18
41001 Sevilla
Teléfono: 955 004 959  FAX: 955 407 636
Correo electrónico:  ctrasplantes.sc.sspa@juntadeandalucia.es


	Apellidos y nombre: 
	DNI / Pasaporte: 
	Teléfono/s de contacto: 
	E-mail: 
	Calle / Plaza y nº: 
	Provincia: 
	País: 
	Población: 
	postal: 
	Titulación: 
	Año de obtención: 
	Puesto de trabajo actual: 
	Organismo del que depende su centro de trabajo: 
	Organismo del que depende su centro de trabajo_1: 
	Hospital / Centro: 
	Servicio / Dpto: 


