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SOLICITUD DE PARTICIPACIÓN
Curso Académico 20__ /20__
PROGRAMA NORTHWESTERN UNIVERSITY

FEINGBERG SCHOOL OF MEDICINE

DATOS PERSONALES DEL ALUMNO/ 

Apellido(s): …...………………………………………………………………………………………………

Nombre:           ………………………………………………………………………………….………………

D.N.I.-:……………………… Fecha de Nacimiento………………………

Dirección Postal                                                                                Teléfono: 

 ……………………………………………………………………
    E-mail:

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

INFORMACIÓN ACADÉMICA

Titulación…………………………………………………………………………………….

Curso:………………………………………………………………………………………...

Centro:Facultad de Medicina
IDIOMA:

El alumno debe indicar, si los tiene, certificados que acrediten  el nivel de conocimiento en lengua inglesa indicados en la convocatoria y presentarlos:
1. TOEFL:____

2. Exámenes CAMBRIDGE(indique cuál):_____________________

3.E.O.I:_______
4. Servicio de Idiomas:________________________

5. Otros:______________________
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