
 

FACULTAD DE MEDICINA 

SECRETARÍA 

 

SR. DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE SALAMANCA 

 

 

SOLICITUD DE REIMPRESIÓN DEL TÍTULO 

 

D/ª ____________________________________________________________________________, 

Con Documento de Identidad ______________________________________________________, 

Natural de _____________________, provincia de ____________________________________, 

Con nacionalidad _______________________________________ 

Y domicilio en calle _____________________________________________________________, 

Número______, piso ___, letra ____, población  ______________________________________, 

Código postal ____________, provincia ______________________________________________, 

Teléfono fijo _________________________, Teléfono móvil ____________________________, 

Correo electrónico________________________________________________________________ 

Número de Registro Nacional de Títulos:  

 

Expone:  

 Que ha extraviado su Título de Licenciado en ________________________________ 

 

Solicita: 

 La reimpresión del mismo 

 

 

Salamanca,                     de                          del 

(Firma del solicitante) 
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