
  
Apellidos 
Nombre DNI/PAS Nacionalidad 
Domicilio (calle, nº y piso) 
Localidad Provincia 
C.P. País Teléfono 
e-mail: (imprescindible para la inscripción) NIF: 

  
  

Formación 
  
Universidad/Hospital/Otros Fechas Titulación obtenida 
  de a   
  de a   
  de a   
  de a   
  
Experiencia profesional 
  
Lugar Servicio/Departamento Funciones Periodo 
        
        
        
        
  
Interés del curso* 
  
  
 
 
 
 
 
 
 

  
* Describa brevemente cómo influirán en su práctica profesional los conocimientos adquiridos en este 
curso. 
   
  

 
 
 
 
 
  
En....................................................................................................a 
......de......................de.................... 
  
  
Fdo: 
  

aprovechar los co 

  CURSO DE MEDICINA TROPICAL EN MADRID Y ETIOPIA 
  Datos personales   

 
 
Enviar a Miguel Górgolas: E‐mail: mgorgolas@fjd.es; fax: 91‐5504922 


