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2.3 SALUD DIGITAL: EXPERIENCIAS INNOVADORAS

UNIVERSIDAD DEL PAIS VASCO
EUSRAL HERRIKO UNIBERTSITATEA

UDA IKRASTAROAK / CURSOS DE VERANO

Donostia/San Sebastian. 18y 19 de junio de 2015

Osakidetza
®

EUSKO JAURLARITZA =

PERTSONA COMPROMISD CON
HELBURY LAS PERSONAS
fude]

GOBIERNO VASCO

DATOS DEL CONGRESISTA
Primer apellido Segundo apellido Nombre
Calle N2 Piso Letra
CAd. Postal / Ciudad Provincia Pais
Nacionalidad Fecha de nacimiento D.N.I.
Tel. / Movil E-mail Hombre Mujer
(1) Nivel de educacion (2) Ocupacion (3) Estudios que realiza o ha realizado
(%]
% (1) (2) (3) Rellenar conforme al listado (Pagina 3)
A
2
< SOLICITUD DE INSCRIPCION
c
o
c Inscripcién :l
b5 Inscripcion Profesionales de Osakidetza E
9]
o Inscripcion estudiante :l
MODALIDADES DE HASTA EL 15 DE MAYO A PARTIR DEL 16 DE MAYO
INSCRIPCION PRECIO PRECIO
Inscripcion 190 € 220€
Inscripcion Profesionales de
Osakidetza(*) 95€ 1 10€
Inscripcién estudiante (**) 35€ 35€

(*)  Para Profesionales de Osakidetza: este impreso debera estar sellado por la Direccion de la organizacion correspondiente.
(**) Para estudiantes de Ciencias de la Salud: deberan adjuntar en su inscripcion una fotocopia de las tasas de matricula del Curso 2014/2015.

ENVIAR INSCRIPCION Y JUSTIFICANTE DE INGRESO a: cverano@ehu.eus

Cursos de Verano UPV/EHU

Apdo. 1042

20080 DONOSTIA / SAN SEBASTIAN
(GIPUZKOA)

Tel.: 943 21 95 11
Fax: 943 21 95 98

(*) SELLO

OSAKIDETZA

sgvs (D)


mailto:cverano@ehu.eus

FORMA DE PAGO

Puede pagar con tarjeta de crédito, o por transferencia bancaria. Los gastos bancarios son responsabilidad del beneficiario y deben
ser pagadas en la fuente, ademas de la cuota de inscripcion.

D Autorizo a Cursos de Verano para que cargue mis gastos de inscripcion a la tarjeta de crédito aqui mencionada.

Titular

Numero de tarjeta Fecha de Caducidad

* El importe total sera cargado en la tarjeta de crédito durante los proximos 7 dias.

D Transferencia bancaria. Adjuntar copia del justificante de transferencia junto con el formulario de inscripcion.

Banco: Banco Bilbao Vizcaya Argentaria
IBAN: ES95 0182 5709 48 0010010034 / SWIFT: BBVA ESMMXXX
Titular: Fundacion Cursos de Verano Ciudad: San Sebastian

DATOS DE FACTURACION

Nombre o Entidad

Direccion
Cad. Postal Ciudad Provincia
Tel. E-mail D.N.l. / C.I.F.

CANCELACIONES
De matricula: Las cancelaciones se tramitaran antes del 4 de junio. Se debera enviar el impreso de cancelacién a
cverano@ehu.eus. Se devolvera la cantidad ingresada en concepto de matricula de ese curso menos 10

€de gastos de gestion.

Las devoluciones, se realizaran en la siguiente cuenta bancaria:

IBAN Entidad Sucursal D.C. Cuenta
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FORMACION ACADEMICA

(1) Nivel de titulacién Cod.
Estudios primarios 1
EGB, DBH, BUP, COU, FP1, FP2 2
Estudiante 1 ciclo 3
Estudiante 2° ciclo 4
Estudiante 3 ciclo 5
Diplomado/a 6
Licenciado/a 7
Graduado/a 10
Doctor/a 8
Otros 9
(2) Ocupacion Céd.
Administracion puablica 60
Ciencias de la Salud 61
Construccion 62
Desempleado/a 63
Empresario/a 64
Enseiianza 65
Estudiante 66
Industria 67
Jubilado/a 68
Labores domeésticas 69
Profesion liberal 70
Servicios 71
Otros 72

(3) Estudios que realiza o ha realizado Cod.
Antropologia 21
Arquitectura 22
Arquitectura técnica 23
Bellas artes 24
Ciencias ambientales 25
Ciencias biolégicas 26
Ciencias de la educacion 27
Ciencias politicas 28
Derecho 29
Econémicas 30
Empresariales 31
Enfermeria 32
Farmacia 33
Filologia 34
Filosofia 35
Fisica 36
Geografia 37
Geologia 38
Historia 39
Informatica 40
Ingenieria superior 41
Ingenieria técnica 42
Literatura 43
Magisterio 44
Matematicas 45
Medicina 46
Nutricion 47
Periodismo 48
Psicologia 49
Quimica 50
Relaciones laborales 51
Sociologia 52
Trabajo social 53
Turismo 54
Otros 55
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En cumplimiento del deber de informacién que impone el art. 5 de la Ley 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, se
advierte que sus datos personales se incluiran en un fichero cuyo titular y responsable es la Fundacion Cursos de Verano. Silo desea, Vd. podra ejercitar los

derechos de rectificacion y/o cancelacion de los datos.
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