s FACULTAD DE MEDICINA
VNiVERSiDAD SECRETARIA
P SALAMANCA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL
TRIBUNAL DE COMPENSACION
D/D2

Con dni /pasaporte

domicilio (a efectos de la notiticacion de resolucion):

en la calle namero
Caodigo postal provincia teléfono
e-mail

EXPONE:

Que cumple los requisitos sefialados en el Reglamento del Tribunal de Compensacion
en la Titulacion de:

o Grado de Medicina

o Grado de Odontologia

SOLICITA:
La compensacion de la Asignatura:

Cadigo:

Salamanca, de de 20

(Firma del alumno/a)

SR. DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA UNIVERSIDAD DE SALAMANCA



