Servicio Angaluz de Salud '
inuyiaiiee CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES

SOLICITUD DE PRE-INSCRIPCION EN ACTIVIDAD DE FORMACION

CURSO DE ACTUALIZACION EN DONACION Y TRASPLANTE DE
TEJIDOS HUMANOS

DATOS PERSONALES

APEIITOS: ...
Nombre:
D.N.I. / Pasaporte: ........ccccvvviiinnennnen.

DOMICILIO PARTICULAR
Calle / Plaza: ..ot e NO: L,
Poblacion: ............cccoeciiiiiiiiiciiieee .. Codigo postal:

ProvinCia: ....coee i e PAIST

101 Yol (o] o MU

Obtenida el afio: ............

DATOS LABORALES
Puesto de trabajo actual: ... e

Organismo del que depende su centro de trabajo:

Calle I Plaza: ... NO: .........

Poblacion: .............ccceeiiiiiiiiiiiiiiieeen... Codigo postal: e
Provincia: ........ccooviiiiiii i i, PaIS
Teléfonos: ...........c..coeevee [ o Fax: oo

IMPORTE de la matricula: GRATUITA
Esta solicitud debe ser remitida antes del dia 10 de septiembre, bien por correo postal, e-mail o

por fax a:

COORDINACION AUTONOMICA DE TRASPLANTES DE ANDALUCIA
Servicio Andaluz de Salud

Avda. de la Constitucién, 18

41071 Sevilla

Teléfono: 955 019 047 FAX: 955 019 017

Correo electrénico: ctrasplantes.sc.sspa@juntadeandalucia.es

En caso de pertenecer a la Red de Coordinadores de Trasplantes de Andalucia, sera suficiente con
indicar el nombre del participante por correo electrénico.
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