FACULTAD DE MEDICINA

Sello de Registro

Avda. de Elvas, s/n

06006 — Badajoz

TIfno.: 9242894

s SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE

CREDITOS

n

]

]

]
UNIVERSIDAD DE EXTREMADURA

DATOS PERSONALES

DNI/NIE/Pasaporte Nombre y Apellidos
Calle/Avenida/Plaza (especificar) Numero Portal
Cédigo Postal Localidad
Titulacion
- Teléfono/Mavil E-mail*

Escalera Piso Letra

Provincia

Curso

EXPONE (indicar el nombre de los cursos o actividades y el n® de créditos de cada uno)

SOLICITA

El reconocimiento de crédito/s de Libre Eleccion. Nimero total de créditos:

DOCUMENTACION PRECEPTIVA

Compulsa de los titulos de los cursos o actividades. (Traer original y copia para la compulsa).

[] Fotocopia de Cartilla de Familia Numerosa, en su caso.
[ Solicitud de exencion por Terceros y Ulteriores Hijos, en su caso.

En, ,a de

de 20

Vista la presente instancia se

estima que

Firma del alumno Fdo. :

procede

*Se utilizara el e-mail como medio preferente de notificacién, si no desea este medio ha de solicitarlo en el momento de entregar esta solicitud.

Si desea tener constancia de la presentacion de su solicitud, acompafie copia de la misma para que le sea sellada
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Med_02-7004
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