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ANEXO Il

SOLICITUDE DE PARTICIPACION NO CURSO DE DIPLOMADO EN SAUDE PUBLICA A CELEBRAR EN

GALICIA
D/Dna. __ _ _ _ _ ——__ DNINIE______________ coa titulacidn
universitaria de: _ _ _ _ — - S
Natural de __ _ _ _ __ , provincia de _ _ __ con
domicilio en _ _ _ _ _ __provinciade ___________ ,
rda _ _ _ _ _ _ _ _ n° __ , codigo postal:
_____________ . teléfono (fixo e mobil): ____ _ _ ___ correo-e: (obrigatorio)
EXPON

Que desexa participar no curso de Diplomado de Saude Publica convocado neste ano académico a
celebrar pola Escola Galega de Saude Publica e a Axencia Galega de Cofiecemento en Saude. Que

acepta todas as condicidns expresadas nas bases da convocatoria do mesmo, polo que:
SOLICITA

Sexa admitida a presente solicitude e documentacién adxunta, a fin de tomar parte no citado

curso, na edicion para celebrar en Galicia en modalidade Teleformacion.
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