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Solicitud de traslado de expediente a otras universidades

Datos personales del solicitante:

Apellidos: Nombre:

D.N.L

Nacido en el dia:

N° de teléfono e-mail:
Traslado:

Universidad | Publica:
de destino (Nombre)

Privada:

(Nombre)

Centro:

e-mail Centro Destino:

El alumno solicita a Vd, de conformidad con la autorizacion presentada correspondiente a la Universidad de

Universitaria

el traslado de su expediente académico a la Facultad/Escuela

de la misma, para

continuar en dicho Centro sus estudios de

Grado en:

Licenciado en:

Sr. Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca
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