
 

 
SOLICITUD DE MATRÍCULA 

2019-2020  
 

Título Propio de Máster en Endodoncia y Odontología Restauradora  
 

Nombre y Apellidos: DNI: 

Dirección: Código Postal: 

Localidad: Provincia: País: 

Teléfono 1: Teléfono 2: 

E-Mail 1: E-Mail 2: 

Titulación Académica o Estudios Actuales: 

Trabajo (Empresa y puesto): 
 
 
RESERVA DE PLAZA: 
 

 
Reserva de plaza: 900 €* 
 

Formas de pago (seleccionar una opción): 

□ Carta de pago 

□ Transferencia en el nº de cuenta:  IBAN: ES92  0049 5450 0526 1621 2513 

   Es obligatorio poner en el concepto de la transferencia: código máster RMEO1920 - nombre y apellidos. 
                      *El importe de la reserva de plaza sólo será devuelto en el caso de no ser admitido. 

 
 
IMPORTE DE LA MATRÍCULA: 
 
Pago domiciliado para alumnos:   
 
 

 
* El precio total del primer curso académico será de 9.000€ + 900€ de reserva de plaza (cantidad que no se devolverá si causa baja). 
 

 
Domiciliación Bancaria.          IBAN         ENTIDAD            OFICINA              D.C.                       Nº CUENTA 
Número de Cuenta 

                        

 
 
La expedición del Título se ajustará  a los precios y tasas que establezca la Universidad Europea Miguel de Cervantes para cada curso 
académico. Se abonará a la UEMC una vez superado el Máster. 
 
Formalización de la Solicitud 
 

El impreso de solicitud junto con la documentación requerida pueden entregarse personalmente en la Secretaría de la 
Universidad o ser enviados por correo postal (C/ Padre Julio Chevalier, 2. 47012 – Valladolid) o por correo electrónico en la siguiente 
dirección: masteresteticayrehabilitacionoral@uemc.es 
 

En ___________________, a __________ de __________________ de_______. 
 

Firma del solicitante. 
 

 
A/A. DEPARTAMENTO DE TÍTULOS PROPIOS (SECRETARÍA GENERAL).  
UNIVERSIDAD EUROPEA MIGUEL DE CERVANTES. 
VALLADOLID. 

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgánica 03/2018 de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos de que sus datos personales serán incorporados a un fichero con la finalidad de 
realizar la gestión de su relación con la Universidad, así como el envío de informaciones por distintos medios, incluidos los electrónicos, sobre cursos y otras actividades organizadas por la Universidad 

Europea Miguel de Cervantes, S.L.U., salvo que marque la siguiente casilla    . Asimismo, le informamos que, en caso de solicitar la realización de prácticas de trabajo, consiente que sus datos 
puedan ser cedidos a las empresas demandantes para el cumplimiento de sus obligaciones, así como a entidades aseguradoras para la cobertura de riesgos durante la realización de las prácticas. 
Además, consiente que sus datos puedan ser cedidos a las entidades con las cuales se coorganice la actividad. 
Para el ejercicio de sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición deberá dirigirse al responsable del fichero, Universidad Europea Miguel de Cervantes, S.L.U., en la dirección: C/ 
Padre Julio Chevalier 2, 47012 Valladolid. 

Primer curso:  

Primer plazo (del 01 al 15 de Octubre): 1.500 € 

Segundo plazo (del 01 al 15 de Noviembre): 1.500 € 

Tercer plazo (del 01 al 15 de Diciembre): 1.500 € 

Cuarto plazo (del 01 al 15 de Enero): 1.500 € 

Quinto plazo (del 01 al 15 de Febrero): 1.500 € 

Sexto plazo (del 01 al 15 de Marzo): 1.500 € 
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