
 

 
 
Cap de Secretaria 

  

Secretaria d’Estudiants i Docència, 
Facultat de Medicina 
 

C/ Casanova 143 
08036 Barcelona 

Tel. +34 934 035 250 
Fax +34 934 035 254 
secretariamedicina@ub.edu
www.ub.edu/medicina 

 

   
 

 

Sol·licitud d’examen de la convocatòria extraordinària de fi de carrera per 
aquells alumnes que al començament del curs acadèmic els resti un 10% 

dels crèdits per finalitzar l’ensenyament. 
 
 

COGNOMS...............................................................................................................................

NOM..........................................................................................................................................

D.N.I........................................................... TELÈFON............................................................. 

CARRER................................................................................. NÚM.........................................  

PIS..........................  CP .................... POBLACIÓ...................................................................  

ADREÇA ELECTRÒNICA........................................................................................................ 

 

 

SOL·LICITO presentar-me a l’examen en la convocatòria extraordinària de FI DE 

CARRERA  del GRAU DE ................................................., de les assignatures següents: 

 

CODI ASSIG.  ASSIGNATURA     NÚM. CRÈDITS 

 

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

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

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

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

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

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

Barcelona, ................................................................  

(signatura) 

 

 

 

 

 

Deganat de la Facultat de Medicina de la Universitat de Barcelona 


