VNIVERSITAT o _
D VALENCIA FFacultat de [\/]edicina i (Jdontologia

SOLICITUD DE INSCRIPCION EN EL EXAMEN DE HOMOLOGACION DEL
GRADO EN ODONTOLOGIA

DATOS PERSONALES

D.N.I./Pasaporte/N.I:E.: Nombre:

Apellidos:

Domicilio: Localidad:
Provincia: Email:

N° Expediente Homologacién MEC: Teléfono:

SOLICITA: realizar la preinscripcion para concurrir a las pruebas de aptitud en la convocatoria de
Examen de Homologacion del Grado en Odontologia, de las siguientes materias o carencias:

1. 2.
3 4,
5 6.
7 8.
9 10.

Documentacion necesaria:

> Notificacion de la Resolucidn dictada por el Secretario General Técnico del Ministerio de Educacién
de las carencias formativas.
» Fotocopia del DNI / NIE / Tarjeta de Residencia o Pasaporte.

DECLARO:
e Que la resolucion de homologacion dictada por el Ministerio esta vigente a dia de hoy.
e La veracidad de la informacion contenida en este formulario.
e Que Unicamente solicito la realizacidn de esta prueba en la Universitat de Valéncia

BN ) Qv de septiembre de 20___
(Firma del interesado)

SRA. DECANA DE LA FACULTAT DE MEDICINA I ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSITAT
DE VALENCIA
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