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                                   FECHA______/_____/______ 

 
 
APELLIDOS Y NOMBRE   

FECHA NACIMIENTO                                          DNI   

DIRECCIÓN    

LOCALIDAD                                                                   PROVINCIA 

TELÉFONOS DE CONTACTO    

CORREO ELECTRÓNICO    

 
UNIVERSIDAD DE PROCEDENCIA  

FACULTAD/ESCUELA DE ENFERMERÍA    

CURSO REALIZADO:         1º   �       2º   �   3º   � 

AÑO ACADÉMICO  

CURSO PARA EL QUE SOLICITA EL TRASLADO:   1º   � 2º   � 3º   � 

 
ASIGNATURAS APROBADAS(COMPLETAS) 
ASIGNATURA( Denominación en el Plan de Estudio, 
Universidad de Origen) 

CURSO CALIFICACIÓN 
NUMÉRICA 

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 

SOLICITUD DE TRASLADO 
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PRÁCTICAS REALIZADAS Y SUPERADAS 

 
ASIGNATURA CURSO CALIF.  

NUMÉ. 

SERVICIO/ UNIDAD DONDE SE HAN 
REALIZADO 
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ASIGNATURAS PENDIENTES DE APROBAR EN ORIGEN 
(DE LOS CURSOS EN LOS QUE SE HA MATRICULADO) 

ASIGNATURA CURSO 
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
OBSERVACIONES A REALIZAR EN RELACIÓN A LA SOLICITUD 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                         
 
 
 
 
 

                                             Fdo.: ____________________________________ 
 

SOLICITUD DE TRASLADO DATOS ACADÉMICOS 


