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, com aresponsable de
I’ ensenyament de postgrau
per a curs200 /200

Ates e que disposa el punt 1.2 de la Normativa per a cursos de postgrau i altres ensenyaments
propis de la Universitat de Barcelona, aprovada per la Junta de Govern € 23 de juny de 1992.

SOL.LICITO es generi administrativament un curs d’ extensié universitaria regulat per I’ art.
110 EUB, amb identic nom, contingut i preu de matricula a I’ensenyament i a curs abans
esmentat per tal que es puguin matricular els alumnes seglients:

ALUMNE DNI

El nombre daumnes proposats no supera € 10% del total d’'aumnes matriculats en
I” ensenyament de postgrau.

Adjunto informe raonat de cada alumne proposat, que justifica la conveniencia de I’ accés a
aguest curs d’ extensio universitariai la sol.licitud de matricula de cada alumne.

Barcelona, de de 200

(SIGNATURA RESPONSABLE DEL CURS)
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Informe raonat del responsable sobre la conveniéncia de demanar e curs dextensid
universitaria.
(cal emplenar un full per a cada alumne proposat

(SIGNATURA RESPONSABLE CURS)



Nom i cognhorms DNI
Domicili

Poblacio C.P. Telefon

EXPOSO:

Que d'acord amb el punt 1.2. de la normativa per a cursos de postgrau i atres ensenyaments
propis de la UB, aprovada € 23 de juny de 1992, i atés que estic interessat/da en
I” ensenyament de postgrau

gue S'impartira el curs academic 200 /200 , 1 No reuneixo les condicions de titulacié
exigides per aredlitzar la matricula,

SOL.LICITO:
Que s accepti la meva sol.licitud de matricula en un curs d’extensié universitaria, regulat per

I’article 110 dels Estatuts de la Universitat de Barcelona, generat administrativament a aquest
efecte amb idéntic nom, contingut i preu de matriculaque € curs abans esmentat.

Quedo assabentat/ada que la matricula sol.licitada, donara lloc en cas de ser acceptada i
sempre que superi les avaluacions previstes en el curs, a un certificat d’ aprofitament, o a un
diploma, si s'escau, d extensio universitaria

Barcelona, de de 200

(SIGNATURA DEL’ALUMNE)
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