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	D A T O S   P E R S O N A L E S
	
	
	
	
	

	Apellidos:
	
	Nombre: 
	
	  DNI :
	

	Domicilio (Calle o Plaza):


	Nº:
	Piso:
	Letra:

	Localidad:
	Provincia:

	Código Postal:
	Teléfono :
	Correo electrónico:


E X P O N E

Que tiene cursadas y aprobadas las asignaturas que se indican en la Certificación Académica que se acompaña, correspondientes a la Titulación: 

cursada en  la Universidad 


S O L I C I T A  :
Le sean reconocidos los siguientes créditos de la Titulación
…. 
en  la que está matriculado/a.
	ASIGNATURAS APROBADAS EN LA TITULACIÓN DE ORIGEN
(INDICAR DENOMINACIÓN EXACTA)
	Nº CRED.
	Módulos, materias, asignaturas u otras referencias o actividades formativas en los que solicita SE LE ASIGNE reconocimiento 
	Nº CRED.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


A tal fin se adjuntan los certificados y los programas oficiales correspondientes al año académico en que se cursaron las asignaturas, sellados y firmados por el Centro donde las aprobó .
León, a…… de …………………………… de 20_

(firma)





















SR. DIRECTOR DEL ÁREA DE TÍTULOS DE POSGRADO Y TÍTULOS PROPIOS. 

