FACULTAD DE ENFERMERIA
(a cumplimentar por el Centro)

Facultad de Enfermeria

| Gniversidad de Huelva SOLICITUD DE TRASLADO DE EXPEDIENTE PARA CONTINUAR ESTUDIOS DE

GRADO EN ENFERMERIA UNIVERSIDAD DE HUELVA ENTRADA N°
FECHA
Nombre y Apellidos: | DNI:
Domicilio en: C. Postal: | Localidad:
Provincia: | Teléfono: E-mail:

EXPONE:
Que habiendo realizado estudios en la Titulacion de:

Centro de procedencia:
Universidad:

SOLICITA: Le sea concedido el traslado de expediente para cursar estudios en esta Facultad, en el Grado de Enfermeria, asi como los reconocimientos de las siguientes asignaturas:

ASIGNATURAS SUPERADAS EN EL CENTRO DE ASIGNATURAS A RECONOCER EN ESTE A CUMPLIMENTAR POR EL CENTRO
ORIGEN CENTRO

Documentos a presentar (consultar instrucciones en web de la Facultad):
- Copiadel DNI o Pasaporte para extranjero.
- Certificacion académica del Centro de procedencia.

- Plan de estudios publicado en BOE.
- Guias docentes de las asignaturas, correspondientes al curso académico en el que fueron superadas, selladas en todas sus hojas por los Departamentos responsables de la docencia.

- Certificado académico acreditativo de las notas de acceso a la Universidad (Ciclo Formativo G. S., PEVAU, Mayores de 40, etc.), original y copia o copia y declaracion responsable.
Aviso: Una vez transcurrido el plazo de 10 dias habiles sin haber presentado la documentacion acreditativa, se entendera desistido de su peticion y se procedera al archivo de esta solicitud.

de de PRESIDENTE/A

Huelva,
COMISION DE RECONOCIMIENTO DE CREDITOS

Firma del interesado/a,

SR./A DECANO/A DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA
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| NOMBRE Y APELLIDOS: | DNI:

Cumplimentar tantas casillas como sean necesarias.:

ASIGNATURAS SUPERADAS EN EL ASIGNATURAS A RECONOCER EN ESTE A CUMPLIMENTAR POR EL CENTRO
CENTRO DE ORIGEN CENTRO
Huelva, de de ) PRESIDENTE/A
Firma del interesado/a, COMISION DE RECONOCIMIENTO DE CREDITOS

SR./A DECANO/A DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA



