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Sr. DECANO:

D./Dª________________________________, natural de________________________

con DNI/Pasaporte:_______________, 

E X P O N E: 
Que le ha sido concedido autorización para cursar estudios de _________________________________ en la Universidad _____________________________________.

SOLICITA: 
Le sea remitida su Certificación Oficial de Notas al Sr. Rector Magnífico de la Universidad__________________________________________________.



Zaragoza, _______________________________.

El interesado,

  D. _________________________________
Debe adjuntar copia carta de admisión firmada por la Universidad de destino.
Domingo Miral, s/n ( 50009 Zaragoza (
 Telf.: 976761757 ( Fax: 976761664 ( 

