
ANEXO  1 

SOLICITUD DE MATRÍCULA 
CURSO DE NIVELACIÓN DE ATS: ORDEN ECD/2314/2003 

 

 

De conformidad con lo establecido en la normativa vigente (Ley 15/1999, de 13 de diciembre) el alumno/a queda informado/a de 
modo expreso, y presta su consentimiento para la incorporación de los datos personales contenidos en este formulario a los ficheros 
automatizados existentes en la UNIVERSIDAD NACIONAL DE EDUCACIÓN A DISTANCIA (UNED), en relación con el Curso de Nivelación 
de Conocimientos regulado en la Orden ECD/2314/2003, de 1 de agosto. El alumno/a queda igualmente informado/a sobre la 
posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificación y cancelación, en los términos establecidos en la legislación vigente, 
siendo el responsable del fichero automatizado la UNED (C/ Bravo Murillo, 38. MADRID 28015). 
 

D.N.I. / PASAPORTE:          

DATOS PERSONALES: 

PRIMER APELLIDO:         
 

SEGUNDO APELLIDO:         
 

NOMBRE:         
 

LOCALIDAD DE NACIMIENTO:         
 

PROVINCIA DE NACIMIENTO:         
 

FECHA NAC.              NACIONALIDAD: ESPAÑOLA 
 

DIRECCIÓN:       
 

 Nº:       ESC/PORTAL:      PISO:      LETRA:   
 

POBLACIÓN:       C.P.       
 

PROVINCIA:       
 

TELÉFONO FIJO:          TELEFONO MOVIL:       
 

E-MAIL:       

DATOS ACADÉMICOS: 
 

TITULACIÓN DE ACCESO:   AYUDANTE  TÉCNICO  SANITARIO  
 

LUGAR DE EXPEDICIÓN:         FECHA:              

DATOS DEL CENTRO: 
 

SEDE DEL CURSO:       
 

LOCALIDAD:       
 

PROVINCIA:       
 

EXPONE, que desea participar como alumno del Curso de Nivelación que se celebrará en el Centro de 
Formación ............................................................ de la localidad............................................................ en la 
Provincia de ............................................................ de conformidad con la ORDEN ECD/2314/2003, de 1 
de agosto, por la que se abre un nuevo plazo para la realización del Curso de Nivelación de 
conocimientos a efectos de la convalidación académica del Título de Ayudante Técnico Sanitario por 
el de Diplomado en Enfermería, por lo que ACEPTA todas y cada una de las condiciones expresadas 
en las bases de la convocatoria del mismo, SOLICITA se admita la presente solicitud y la 
documentación adjunta a fin de tomar parte en el citado curso. 
 
Fotocopias compulsadas o certificadas: 1. DNI o pasaporte en   2. Título de ATS vigor  

 
En ........................................., a    de    de      Muy importante: cualquier 

falsedad en los datos anteriores 
puede ser causa de anulación de 
la Matrícula con independencia 
de las sanciones a que ello diera 
lugar 

 
 
 
 

(Firma del Alumno)

     

  


	AYUDANTE  TÉCNICO  SANITARIO 

