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Dña./D. ...........................................................................................................

mayor de edad, con Pasaporte/D.N.I. Nº......................................................
y domicilio en: ............................. Calle/Plaza ...............................................

nº .............., País (………………………………………………)
DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD:


Mi compromiso en contratar un Seguro Médico como estudiante visitante durante el curso 2025-2026, con cobertura de asistencia sanitaria en España al menos en Urgencias Hospitalarias y Atención Primaria, si finalmente soy admitida/o.
Y para que así conste a los efectos oportunos, firmo la presente declaración.

a ……… de …………………… de 202
Firmado

