uc FACULTAD DE MEDICINA

UMIVERSIDAD

BECANTARRIA UNIVERSIDAD DE CANTABRIA

SOLICITUD DE TRASLADO DE EXPEDIENTE

DATOS DEL/A ALUMNO/A

Nombre y Apellidos

D.N.I.

Correo Electrénico

Direccion

Poblacion C. Postal Teléfono

EXPONE, que ha sido estudiante de esta Facultad de Medicina hasta el curso académico 20........ 120........ ,

y que ha sido admitido en la FaCUtad/ESCUEIA. ... e e e e e e e e
de [a Universidad. ..........coi i e e e e ea a2 PAFA O cu@l

SOLICITA, se remita su expediente académico a dicho Centro

Santander, .....de ......ooiiiii i de 20.....

Firma del interesado/a

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

uc FACULTAD DE MEDICINA

UMIVERSIDAD

BECANTARRIA UNIVERSIDAD DE CANTABRIA

El Sr. Decano accede a lo solicitado por

Disponiendo se remita Certificacion Académica Oficial de los estudios del interesado/a a

Santander, .....de .......cooiiiiin, de 20.....
EL FUNCIONARIO

Derechos abonados €
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