
 

IDCQ Hospitales y Sanidad, S.L. con domicilio social en la calle Fernandez de la Hoz 24, 28010 Madrid, le informa de que sus datos personales 

serán incorporados a un fichero con la finalidad de gestionar los servicios de administración y coordinación del curso necesarios para su 

realización, así como mantenerle informado sobre otros cursos que puedan ser de su interés, sobre productos y servicios sanitarios, o sobre los 

centros de GHQ. Podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición, presencialmente o por correo postal, ante el 

servicio de Atención al Paciente del centro, a la dirección Carretera Leioa Unbe nº33 bis – 48950 Erandio (Bizkaia) con la referencia “Derechos 

ARCO”, aportando fotocopia de su DNI o documento equivalente, y concretando el derecho que desea ejercer. 

INFORMACIÓN E INSCRIPCIÓN AL PROCESO DE SELECCIÓN PARA 
CURSAR EL TITULO OFICIAL DE GRADO SUPERIOR EN IMAGEN PARA 
EL DIAGNÓSTICO Y MEDICINA NUCLEAR EN LA ESCUELA 
QUIRÓNSALUD BIZKAIA 
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La Escuela Quirónsalud Bizkaia quiere iniciar el proceso de selección de todas aquellas personas 
interesadas en estudiar en su escuela en el curso académico 2017-2018 el Titulo Oficial de Imagen 
para el Diagnóstico y Medicina Nuclear. 
 
.- Podrán acceder a este proceso de selección todas aquellas personas interesadas en cursar el ciclo que 
tengan los títulos de acceso a estos estudios: bachiller, grado medio, prueba de acceso a ciclos 
formativos de grado superior y prueba de acceso a la universidad. 
 
.- El proceso de selección consistirá en una breve prueba de test de personalidad y una entrevista 
personal a la que los interesados deberán aportar su expediente académico del último curso realizado 
que les de acceso a estos estudios. 
 
.- Convocatoria de pruebas: semana del 23 de enero al 27 de enero, se les comunicará las fechas y 
horarios a través del correo electrónico. 
 
.- Una vez realizada las pruebas se comunicará las personas seleccionadas en la semana del 6 al 10 de 
febrero para que puedan realizar la preinscripción. 

 

 
INSCRIPCIÓN AL PROCESO DE SELECCIÓN DE LA ESCUELA QUIRÓNSALUD BIZKAIA 
 

 ESTUDIOS DE ACCESO AL CICLO: …………………………………………………………………………………………………… 
 

 DATOS DEL ALUMNO:  
 

 Apellidos: …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 Nombre: …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 Fecha de nacimiento:……………………………………………………………………………………….………………………… 

 Teléfono de contacto:………………………………………………………………………………………………………..………. 

 Correo electrónico: ……………………………………………………………………………………………………………………. 

 Dirección:…………………………………………………………………………………………………………………………………... 

 Población: …………………………………………………………………………………………………………………………….……. 

 Provincia: …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 Código postal: ………………………………………………………………………………………………………………..………….. 

 

En _______________, el ____ de ___________ de 20__. 

 

 

(Firma solicitante) 

 


