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[ SOLICITUD MATRICULA

*campos obligatorios

Nombre y apellidos:*

DNI/NIE:* Nacionalidad:*

Fecha de nacimiento: (dd/mm/aaaa)* Edad:*
Direccién:*

Poblacién: Cédigo postal:*
Teléfono:* Correo electrénico:*

Estudios:*|Elija una opcién Profesion:*

Situacion laboral:*[Ejija una opcién

[ Datos del curso solicitado

Area profesional:* Elija una opcién

Curso:*

Conocimientos previos: * | Elija una opcion

. i P
Preferencia de seguimiento del curso:*([gjia una opcion

Horario:" ||Ejija una opcion

Fecha de la solicitud:(dd/mm/aaaa)* Firma:*

Esta ficha, debidamente cumplimentada, junto con el MODELO 50 con sello de ABONO, sera enviada al aula a través del correo electronico
castuera@aulamentor.es
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