FACULTAD DE MEDICINA

VNiVERSiDAD C/Alfonso X el Sabio s/n
Dl NE 007 Selmancs

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

La expedicion de este documento se hara unicamente a peticion del interesado
mediante presentacion del D.N.I. o a otra persona autorizada por el interesado.

SOLICITUD DE DOCUMENTO

DD e DNl
Teléfonos:..................... o

Correo electronico (con letra legible): ..........couueiieieeiieiiieiieeieanns,
SOLICITA:

L1 Certificado académico personal con nota media

L[] Renovacion Titulo F2. N2.

Ll OtrOS et
Correspondiente a la titulacion de: ..o
Salamanca,...............
Firmado:..............oooooil.

RECOGIDA DEL CERTIFICADO:

Si el certificado va a ser recogido por PERSONA AUTORIZADA escribir sus datos personales;
Nombre y apellidos: .....oooie i DN,

RECIBO DE ENTREGA:

Certificado recogido el dia: ........ Lo [oiiiiiie Recibi:

SRA. DECANA DE LA FACULTAD DE MEDICINA UNIVERSIDAD DE SALAMANCA
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