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CONVOCATORIA DE LA BECA 2010 SETH CIBEREHD NOVARTIS

FORMACIÓN EN 

CIRUGÍA DE TRASPLANTE HEPÁTICO Y CIRUGÍA HEPÁTICA

FORMULARIO DEL SOLICITUD

DATOS PERSONALES

Apellidos:
     
Nombre:
     
NIF:

     
Fecha de nacimiento (dd/mm/aa):      
DOMICILIO PARTICULAR:

Dirección:
     
Ciudad:
     
CP:

     
Móvil:

     


Teléfono:      
Correo electrónico de contacto: 
     
Centro dónde realizó la formación MIR:      
Colegiado por el Colegio Oficial de Médicos de (indicar población):

        

Nº de colegiado:      
En el caso de no estar colegiado en el momento de solicitar la Beca, el candidato se compromete a comunicar los datos anteriormente citados, antes de empezar a disfrutar la Beca
DATOS BANCARIOS

Entidad bancaria (Nombre):

     
Número de cuenta (20 dígitos):
     
Titular de la cuenta:


     
OTROS

PERIODO DE DURACIÓN DE LA ESTANCIA Y CENTRO (Nombre, ciudad):

     
FECHA DE CUMPLIMENTACIÓN DEL FORMULARIO (dd/mm/aa):
     
FIRMA:
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