
 

Avda. Carlos III s/n  45071 Toledo  |  Telf.: 925 26 88 00 (Ext. 5800-5803)  |

D/Dª......................................................................................................................................... 

con DNI........................................... alumno/a  de la Facultad de Fisioterapia y Enfermería

de Toledo, matriculado en el Grado de ……………………………………………. Curso ..…….………….y  

Domicilio ..............................................................................................................................  

Código postal ………………………...     Ciudad ……………………………..……...………………………………... 

Provincia ……………………………………… Teléfono/Móvil........................................................... 

Correo electrónico………………………………………………………………………....................................... 

EXPONE: 

SOLICITA: 

Toledo  .............  de .................................. de 20….. 

Fdo.:....................................................................... 

SRA. DECANA DE LA FACULTAD DE FISIOTERAPIA Y ENFERMERÍA DE TOLEDO


