
SR. DECANO DE LA FACULTAD DE ENFERMERÍA Y FISITOERAPIA 

SOLICITUD 

D./Dña.          , con D.N.I. nº    , 

domiciliado en la localidad de    , provincia de         , 

C.P                     , calle         , nº  , 

Teléfono de contacto        , e-mail 

(Si se está matriculado) Titulación       , Curso 

EXPONE:………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..           

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

Por todo ello, 

SOLICITA: 

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

Salamanca, a          de    de  20  

Firma del/la interesado/a 

  Fdo.: 

He leído y acepto la Política de Privacidad. Marcar con una X obligatoriamente 

SECRETARÍA
C/del Donante de Sangre, s/n

37007-SALAMANCA
TLF.: +34 923 29 45 75

email: enffis@usal.es

mailto:enffis@usal.es
http://www.usal.es/aviso-legal
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