Ficha de inscripción CURSOS IFIE
Título del curso
	


Apellidos y nombre, DNI

	
	


Teléfonos de contacto

	


Domicilio y Localidad

	


Correo electrónico

	


Elija la opción en calidad de la que solicita el curso:

 FORMCHECKBOX 
 TITULADOS POR LA UBU EN PARO
 FORMCHECKBOX 
 ALUMNOS DE MASTER ________________________ (indicar título del Master)

 FORMCHECKBOX 
 ALUMNOS DE DOCTORADO / BECARIO DE LA UBU
 FORMCHECKBOX 
 TITULADOS POR OTRA UNIVERSIDAD, EN PARO

 FORMCHECKBOX 
 TITULADOS 

* Será necesario adjuntar la documentación que acredite la condición alegada. En caso de no presentarse no se tendrá en cuenta la condición alegada)
Centro/ Departamento al que está vinculado
	


Titulación realizada
	


Burgos, ___ de ___________ de 201__

Firmado: _________________________

DIRIGIDO A: DIRECTORA DEL INSTITUTO DE FORMACIÓN E INNOVACIÓN EDUCATIVA

