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UNIVERSITAT e
BARCELONA

Facultat de Medicina i
Ciencies de la Salut
(Odontologia)

C/ Feixa Llarga, s/n

Pavell6 de Govern, 2a Planta
Campus Bellvitge

08907 L’Hospitalet de Llobregat

Tel. +34 934 037721

(Barcelona) Spain

SOL-LICITUD DE PREINSCRIPCIO/
SOLICITUD DE PREINSCRIPCION / APPICATION FORM

MASTER D’ORTODONCIA UB 2023/24 — 2026/27

Nom
Nombre / Name

Primer cognom
Primer apellido / Family name

Segon cognom
Segundo apellido / Last family
name

DNI/NIE/Passaport
DNI/NIE/Pasaporte / Passport

Lloc i data de naixament

Lugar y fecha de nacimiento / Place and birth date

Nacionalitat
Nacionalidad / Nacionality

Av., carrer o plaga i numero
Av., calle o plaza y n°/ Av, street, square & n.

Localitat
Localidad / City

Codi Postal
Codi postal /ZIP-Post Code

Provincia
Provincia / Region

Pais
Pais / Country

Teléfon
Teléfono /Telefon*

*including Country Code

Correu electronic
Correo electrénico / email address

Directors: Prof. Nuno Correia d’Oliveira / Dr. Rui Barbosa de Figueiredo

Data i signatura
Fecha y firma / Date and signature

Aquesta sol.licitud de preinscripcié ha d’anar acompanyada de la documentacié requerida.

Esta solicitud de preinscripcion debe ir acompafnada de la documentacion requerida.

This application form must be accompanied by the requested documentation.
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