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SOL·LICITUD DE TRASLLAT D’EXPEDIENT

Cognoms:.......................................................................Nom: ..........................................

Data de naixement:.......................Lloc de Naixement...................DNI.............................

Adreça: carrer.............................................................. ......nº...............pis........................

Població....................................Província.......................CP..............Tel...........................

DEMANO:
Trasllat d’expedient de la Facultat d’Odontologia de................................ a la de Barcelona
Motius de trasllat:

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Documents justificatius i necessaris per poder resoldre el trasllat:

· Certificació Acadèmica personal de l’expedient 

· Programes de les assignatures optatives en les que consti la matèria

· Fotocòpia targeta PAU (cas que no consti la nota de les PAU en el certificat de notes)

L’Hospitalet de Llobregat, ............. de .......................................de .........

(Signatura)

Dega de la Facultat d’Odontologia
