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MODELO	  PARA	  OPTAR	  AL	  PREMIO	  A	  LOS	  ESTUDIOS	  DE	  MÁSTER	  O	  POSGRADO	  EN	  CIENCIAS	  
DE	  LA	  SALUD	  “JULIÁN	  VILÁS	  FERRER”	  

	  

Nombre	  y	  apellidos	  ………………………………………………………………………….…………….……………….	  

NIF	  ………………………………	  

Domicilio	  …………………………………………………………………………………………….	  nº	  ……….	  Piso	  ……	  

Población	  ……………………………………………………………………………………………………………………….	  

	  

DATOS	  CONTACTO:	  

e-‐mail:	  ………………………………………………………	  

Teléfono	  ……………………………………………………	  

Móvil	  …………………………………………………………	  

	  

DATOS	  ACADÉMICOS:	  

Universidad	  donde	  se	  cursan	  los	  estudios	  ……………………………………………………………………….	  

Población	  ………………………………………………………….	  País	  ……………………………………………………	  

Estudios	  que	  se	  realizan	  ……………………………….…………………………………………………………………	  

……………………………………………………………………………………………………………………………………….	  

Datos	  de	  la	  Universidad	  y	  del	  Centro	  donde	  se	  cursan	  los	  estudios	  (domicilio	  y	  datos	  de	  contacto)	  
………………………………………………………………………………………………………………………..	  

……………………………………………………………………………………………………………………………………....	  

……………………………………………………………………………………………………………………………………….	  

	  

Yo,	  ……………………………………………………………………….	  manifiesto	  que	  los	  datos	  que	  facilito	  en	  este	  
documento	   son	   ciertos	   y	  me	   comprometo	   a	   cumplir	   con	   todos	   los	   requisitos	   exigidos	   para	   la	  
concesión	  del	  premio.	  

En	  Ibiza,	  a	  	  …….	  de	  ……………………..…..	  de	  2014	  /	  2015	  

	  


