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Escuela Universitaria de Enfermería
SOLICITUD DE ADMISIÓN - CURSO DE HOMOLOGACIÓN
GRADO EN ENFERMERÍA
Primer apellido ____________________  Segundo apellido____________________ 

Nombre__________________________   D.N.I. _____________________ 

Teléfono _________________________   Mail ______________________________

DOMICILIO DURANTE EL CURSO 

Calle__________________________________________  Nº ___ Piso___ Puerta_____
Código Postal_________________  Localidad_______________________________ 

Provincia_____________________  Teléfono  ______________________________ 

DIPLOMATURA ENFERMERÍA (PLAN 2000)
Fecha inicio ___________________________  Fecha fin:  ______________________ 

FECHA Y FIRMA DEL SOLICITANTE: 

Entregar en la Secretaría de la Escuela Universitaria de Enfermería antes del 30 de junio.

