n a PREINSCRIPCION
CURSOS DE ESPECIALIZACION

ESCUELA SANITARIA TECNICO
PROFESIONAL DE NAVARRA

CURSO DE FORMACION PARA LA CAPACITACI(:)N DE
OPERADOR DE INSTALACION DE RADIODIAGNOSTICO
DENTAL

Nombre y apellidos:

Teléfono: Teléfono movil:
Domicilio:

Correo electrdnico:

Titulacion:

Requisitos (marcar el que corresponda):

- Alumnado de la Escuela Sanitaria matriculados en el Ciclo
de Higiene Bucodental en el curso actual y del curso 2016/2017 .....ccovvveveveeeereeeeceeeeirenens O

- Alumnado de la Escuela Sanitaria que finalizaron el Ciclo de
Higiene Bucodental en el curso 2015/2016 ......ccceecveecieeeieeireesiieeireenteeereeteesteeesreeseveeaveenns |

- Alumnado de la Escuela Sanitaria que finalizaron el Ciclo de
Higiene Bucodental en el curso 201472015 ........ooouieeecieeeiieeecee et ectve et eeteeeeeree e O

- Ex-alumnado de la Escuela Sanitaria del Ciclo de Higiene Bucodental
(o Yo 13- |0 =T q [ ] =) IR ]

= Otros ProfeSIONAIES ......eeii ettt e e e ettt e e e et e e e e ebaee e e e erareaaeeaes ]

Documentacion a aportar junto a la solicitud de inscripcion:

O Fotocopia del DNI
] Fotocopia compulsada del Titulo o Resguardo de solicitud de Titulo

En Pamplona, a......... de i, de 2017

Firma de la persona interesada




