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Universidad Clinica Universitaria
Rey Juan Carlos UNIVERSIDAD REY JUAN CARLOS

SOLICITUD DE MATRICULACION CURSO DE FORMACION CONTINUA

ESTUDIO EN EL QUE SE MATRICULA: CEU Paciente Experto en Enfermedades Crénicas

ITINERARIO: Dolor Crénico

Enfermedades Cardiometabdlicas

DATOS PERSONALES

D.N.L o Pasaporte n® | | Fecha nacimiento |

Apellidos

Nombre

Direccién IN° i Piso |

CP. | i Localidad Provincia

e Teléfono mévil

E-mail

DATOS ACADEMICOS (SI PROCEDE)

Afio:

(Licenciado, Arquitecto o Ingeniero, Diplomado en ...)

Centro/ Universidad

¢Ha estado matriculado alguna vez en la Universidad Rey Juan Carlos? D Si D No

| DATOS PROFESIONALES (SI PROCEDE) |

Empresa Cargo

Direccién . C.P.

Localidad Provincia Teléfono

E-mail

DOCUMENTACION A ADJUNTAR

1. Hoja de solicitud cumplimentada y firmada

Fotocopia del D.N.I,, N.LLE. o Pasaporte

3.  Transferencia bancaria (N° de cuenta IBAN ES46 - 0049 - 1959 - 29 - 2010003534. Banco Santander) a favor de Fundacién Clinica
Universitaria de la URJC, por el importe de la matricula del curso (30€). Esta cantidad se devolvera en el caso de no ser admitida
su solicitud. Si una vez admitida la solicitud el alumno no confirmase su matricula no se devolverd la cantidad depositada en
concepto de matricula

N

De acuerdo con lo establecido en la normativa de Proteccion de Datos de Caracter Personal, procedemos a informarles que los datos personales que Ud. nos facilite, seran tratados con la finalidad de
gestionar su preinscripcion en los titulos propios sobre la base legal de su consentimiento Todos o parte de los datos aportados seran comunicados a las administraciones publicas competentes. Los
datos seran conservados durante los plazos necesarios para atender responsabilidades derivadas del tratamiento. Los interesados podran ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresion,
oposicion limitacion del tratamiento, o portabilidad, en su caso, dirigiéndose a FUNDACION DE LA CLINICA UNIVERSITARIA DE LA UNIVERSIDAD REY JUAN CARLOS en la siguiente
direccion: Av. Atenas, s/n, Campus de Alcorcon, 28922 Alcorcon (Madrid). Si considera que sus derechos han sido vulnerados, puede interponer reclamacion frente a la agencia espaifiola de proteccion
de datos en HYPERLINK "http://www.agpd.es" www.agpd.es.

El/La Alumno/a es responsable de la veracidad y correccion de los datos facilitados, exonerando a la Universidad Rey Juan Carlos y a la Fundacion Clinica Universitaria de la

Universidad Rey Juan Carlos, de cualquier responsabilidad y garantizando y respondiendo de su exactitud, vigencia y autenticidad

INFORMACION Y MATRICULACION Firma

Area de Titulos Propios - Fundacién Clinica Universitaria URJC

Edificio Departamental II (Clinica Universitaria) - Despacho 2019

Campus de Alcorcén. Av. Atenas, s/n (28922-Alcorcén) Madrid - ESPANA
Tel.: 91 488 48 61

E-mail: clinica.ttpp@urijc.es
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