
SR. DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA UNIVERSIDAD DE SALAMANCA 
 
 

   
 
 
 

FACULTAD DE MEDICINA 
C/Alfonso X el Sabio s/n  

37007  Salamanca  
Tel.: (34) 923 29 45 41  

 
 
 

D/Dª _________________________________________________________________________, 

con D.N.I número ___________________________, y domicilio en calle __________________ 

______________________________________________________________________________

número ______, piso ___,  letra____,  población _____________________________________, 

código postal ________,  provincia _________________________________________________, 

teléfono    _______________________________ 

correo electrónico_________________________ 

 

EXPONE: 

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 

  

SOLICITA: 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________ 

 

Salamanca,                     de                          de 

(Firma del solicitante) 

 
 


