FORMULARIO DE INSCRIPCION Instrucciones de cumplimentacion

Datos personales *campo obligatorio
e Indique sus datos personales (nombre, primer

Nombre * Primer Apellido * Segundo Apellido A A
Vi Apeliido | Apelido 2 apellido, segundo apellido, teléfono de
s ) s ) contacto, direccion de correo electrénico,
DNI/NIE/Pasaporte).

999 999 999 ejemplo@servidor.com . ] i

e No olvide adjuntar la copia de su documento de
DNI/NIE/PASAPORTE * . .
Lo Adjunte copia del documento e identidad por ambas caras (PDF) * |dent|dad/N|E/PaSap0rte (en el caso del DNI o
d dnipdf|  ELIMINAR NIE deben incluirse ambas caras). Debe ser un
01 fcher fichero en formato pdf (maximo de 4 MB).

e Indique el ndmero de su expediente de
; : o homologacion. A la derecha, no olvide adjuntar
Datos del Expediente de Homologacion la Resolucién definitiva del Ministerio
S S e Adfnta b rescicin deiv y complea dl Miniaro da Edcacion (PDF) * (Notificacion al interesado). ~ Debe ser un

I TIAN 2 resclucion-deficva_Opet|  ELIMINAR fichero en formato pdf (maximo 4 MB).
P S sonie sk Otros documentos no seran validos (audiencia
al interesado, etc.)

B MATERIAS/ASIGNATURAS , . .
BTN . o ests obligado a examinarse de todas las

0 fescomiz Humane materias que especifica su Resolucidn; sdlo de
A e e aquella/s de la/s que desee examinarse. Sin
@ AratmayRemmss embargo, debe seleccionar, al menos, una

materia de la que examinarse. Las solicitudes
sin materias seleccionadas (en blanco) seran
desestimadas (rechazadas).

O  Bioestadistica y Salud Piblica
O  Bioquimica Humana

O Cirugia Bucal

e  Seleccione con cuidado la/s materia/s de las
que desea examinarse, marcando el/los
recuadro/s correspondiente/s. Tenga presente

Clinica Odontolégica Integrada Infantil

O  Clinica Odontoldgica Integrada de Adultos.

® b que no podra examinarse de materias que no

O Epidemiclogi y Saud Pubica estén incluidas en su Resolucion.

O  Ergonomia .

[ e Por favor, verifique que, al menos, ha
s seleccionado una materia de las incluidas en su

O Farmacologia Resolucion.

O Fisiologia Humana

O Gerontologia

O Ortodoncia e Una vez hecha la seleccién de materia/s, al
B ey G e final del formulario, debe pulsar sobre el botén

O Patologa Madica ENVIAR.

O  Patologia Quirirgica Aplicada

Si el proceso se ha completado correctamente, debe

aparecer la siguiente pantalla confirmando que

R La solicitud ha sido enviada correctamente y
- recibida con éxito.

O  Radiologia

O  Periodoncia

O Prétesis Estomatoldgica

B Upmes

e -
¢ FACUL
DE ODONTOLOGIA

Responsable: Universidad de Granada > % =
L , i } Facultad Docencia Estudiantes Pacientes
Legitimacién: La Universidad de Granada esti legitimada para el tratamiento de sus datos, siendo de aplicacién las bases juridicas previstas en el

art. 6.1 del Reglamento General de Proteccién de Datos que correspondan en funcién de la finalidad pretendida por usted en el formulario de
contacto. A

TAD

© Informacion bdsica sobre proteccion de sus datos personales aportados

Finalidad: Gestionar su comunicacion.
Destinatarios: No se prevén comunicaciones de datos, salve que sea necesario para gestionar su solicitud. Pl' lle as C

Derechos: Tienen derecho a solicitar el acceso, oposicién, rectificacion, supresién o limitacion del tratamiento de sus datos, tal y como se
explica en la informacién adicional.

le homologacion

viada correctamente y recibida con éxito

* Informacién adicional

ENVIAR



