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2 EAX: 924276350 CERTIFICACION PERSONAL
DATOS PERSONALES
DNI/NIE/Pasaporte Nombre y Apellidos
Calle/Avenida/Plaza (especificar) Numero Portal Escalera Piso Letra
Cdédigo Postal Localidad Provincia
Titulacién Curso N° Expediente
Teléfono/Movil E-mail*
SOLICITA

[] Certificado de Calificaciones, (Personal, MIR, Expediente Informativo, ...).
[] Acreditacion de Matricula.

[] Desglose Informativo de Tasas Académicas.

] Tramitacion de Titulos.

[] Otros, (especificar)

DOCUMENTACION QUE ACOMPANA

[] 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

Firma:

*Se utilizara el e-mail como medio preferente de notificacion, si no desea este medio ha de solicitarlo en el momento de entregar esta solicitud.
**Los certificados que no se retiren en quince dias desde la fecha de su peticion, podran ser destruidos sin proceder reclamacién alguna.

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