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Curso Académico 2.010-2.011 
 

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN 
 

Curso ESPECIALISTA EN  ...............................................................................................................  
 
Nombre .........................................................................................................................................  
 
Apellidos  .......................................................................................................................................  
 
Profesión  ..................................................................  D.N.I.  ........................................................  
 
Dirección particular .....................................................................................................................  
 
Ciudad ..................................................................  Código Postal  ............................................  
 
Teléfono .........................................................................................................................................  
 
Nombre de la empresa  .............................................................................................................  
 
Dirección  ......................................................................................................................................  
 
Ciudad ..................................................................  Código Postal  ............................................  
 
Teléfono  ........................................................................................................................................  
 
Cargo que ocupa  ......................................................................................................................  
 
e-mail  ............................................................................................................................................  
 
Antigüedad en la Empresa  .......................................................................................................  
 
¿Cómo conoció este Curso?  ...................................................................................................  
 

Firma 
 
 
 

Esta página deberá ser remitida o enviada por fax o por correo a: 
ESCUELA TÉCNICA SUPERIOR DE ARQUITECTURA 

Departamento de Construcción y Tecnología Arquitectónicas (Despacho 4) 
CURSOS DE ESPECIALIZACIÓN 

Att.  Cristina Miró Pino  
Avda. Juan de Herrera, 4 – Ciudad Universitaria – 28040 Madrid  

Tels./Fax: 91 336 65 84  
e-mail: mc2.arquitectura@upm.es"


