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CFGM A DISTANCIA | 4o CFGM FARMACIAY
MATRICULA % . PARAFARMACIA VIRTUAL
LaMenhnats
EXPEDIENTE N° | )

CURSO (Solo si es completo): 1°D 2° D FCT D

CENTRO: CENTRO MENESIANO ZAMORAJOVEN CURSO ACADEMICO: 2025/ 2026

(A rellenar por el Centro)

DATOS PERSONALES

NOMBRE | ) APELLIDOS ( ]
F

D.N.I. [ ] SEXO D N.U.S.S. [ ]
M

FECHA DE NACIMIENTO [ ] (NUMFRO LISUARIO SFG SOCIAI
/ Domicilio a efectos de notificacion: \ /FORMA DE ACCESO: \

Nombre | ] D E.S.0.

Direccion | ] ([ Jeru

Localidad( ] cpl ] (Jtev2osup

Provincia[ ] Tfno. Movil [ ] D PRUEBA DE ACCESO

Email | ) (Jorras___

- N\ /

Datos Matricula (Si solicitas la convalidacién marca X en Conval., si solicitas matriculacién marca X en Matricula)

Cod. | Curso | Médulo Profesional Horas Conval. Matricula

0099 1° Disposicién y Venta de Productos 102
0100 1° Oficina de Farmacia 136
0102 1° Dispensacién de Productos Parafarmaceuticos 238
0103 1° Operaciones Basicas de Laboratorio 170
0061 1° Anatomofisiologia y Patologias Basicas 136
0156 1° Inglés Profesional (GM) 68
1709 1° Itinerario personal para la Empleabilidad | 102

10 Médulo Optativo | 34
0101 2° Dispensacién de Productos Farmacéuticos 297
0104 20 Formulacién Magistral 198
0105 2° Promocion de la Salud 198
1710 2° Itinerario para la Empleabilidad Il 68
0020 2° Primeros Auxilios 66
1664 2° Digitalizacién aplicada a los sectores productivos 34
1708 2° Sostenibilidad aplicada al sistema productivo 34
1713 2° Proyecto Intermodular 65

2° Mdédulo Optativo Il 54

PLAN ANTIGUO
0108 | FCT Formacion en Centros de Trabajo 380 | [
Marca con una X si deseas realizar el pago de una sola vez (6% descuento) o fraccionado en 2 pagos

Total Horas Solicitadas Elige Forma de Pago
Total Pago Unico
Total Pago Fraccionado

( OBSERVACIONES DE MATRICULA: ]

REENVIAR RELLENO A fpadistancia@menesianoszamora.com JUNTO CON JUSTIFICANTE BANCARIO DE
PAGO
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