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SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE CRÈDITOS Y PREVISIÓN DE MATRÍCULA 

	DATOS PERSONALES

	Nombre:


	Primer apellido:


	Segundo apellido:



	DNI (o Núm. de passaporte):


	Dirección:



	Código postal:


	Población:


	Teléfono fijo:



	Teléfono móvil:


	Dirección e-mail:



EXPONGO:

Que he cursado estudios superiores o universitarios correspondientes a la titulación oficial de:...................................................................................................................................en la Facultad de ................................................. de la Universidad............................................................... y he superado las asignaturas y/o créditos que justifico con el Certificado Académico annexo.
SOLICITO:

Que, teniendo en cuenta la adecuación entre las competencias y los conocimientos derivados de las enseñanzas cursadas, me sean reconocidos los créditos que detallo a continuación por los equivalentes a la enseñanza de ……………………………………………de la Facultad de ………………..de la Universitat de Lleida.

	ASSIGNATURA DE PROCEDENCIA
	CREDITOS
	NOTA
	MODULO/MATERIA DEL MÀSTER
	CREDITOS

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTAL CREDITOS RECONOCIDOS
	


Asimismo, solicito realizar la matrícula de las materias teóricas del Máster que detallo a continuación:
	MÒDULO
	CODIGO
	MATÈRIA
	CRÈDITOS

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTAL CREDITOS TEORICOS MATRICULADOS
	


Firma
Lleida, ........... de........................... de..........................

Miembros de la Comisión De Estudios del Máster.
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