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SOLICITUD DE EXPEDICIÓN DE TÍTULO PROPIO
Datos personales   

	Apellidos
	Nombre

	
	

	DNI/NIF/NIE
	Pasaporte
	Sexo:

	
	
	□ Hombre                               □ Mujer


Domicilio a efectos de notificaciones 
	calle, avda. o plaza y número
	teléfono
	

	
	correo electrónico
	

	código postal
	localidad
	provincia
	país

	

	
	
	

	Medio preferente a efectos de notificaciones

	


   Datos relativos a su solicitud  

	TÍTULO SOLICITADO
	Código

	Máster Internacional en Hipertensión Pulmonar
	P02V


	Importe: 126,04  Euros

	Modalidad de pago     
          Pago on-line con tarjeta Visa o Mastercard (al Centro Coordinador S&H Medical Science Service)
          Transferencia bancaria (a la cuenta indicada en www.shformacion.es)





    DOCUMENTACIÓN A  ADJUNTAR
1. Fotocopia del DNI/Pasaporte (El documento que aporte, será el que quede ligado a su Título Propio)
	Fecha y firma 
	En _____________, a __ de _________de______




Una vez relleno este impreso, deberá remitirse al Centro Coordinador del Máster S&H Medical Science Service, por correo electrónico
S&H Medical Science Service

Coordinating Training Center of International Masters Degree in Pulmonary Hypertension

Tel. (+34) 91 535 71 83 - Fax: (+34) 91 535 70 52 

e-mail: masterph@shmedical.es 

Nº DE  REGISTRO








