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SOLICITUD DE CERTIFICACION ACADEMICA

APELLIDOS: NOMBRE:
DNI:
TFNO. DE CONTACTO: E-MAIL:

Solicito la expedicion de una Certificacion Académica en la que conste:
I8l Beca de Excelencia
Il Renovacion Titulo de Familia Numerosa
Il Abono Seguro Escolar
7] Certificado de calificaciones
Il Licenciatura/Grado
] Master
Il Doctorado
Il Estar matriculado

OBSERVACIONES

INFORMACION:
Para recoger el certificado es necesario presentar:

e DNI

e En caso de no ser el interesado, debera presentar una autorizacién expresa

junto a una fotocopia del DNI.

Los certificados que no sean retirados en el plazo de 6 meses seran destruidos.

Madrid, a de de 20

Firma:

Calle del Arzobispo Morcillo, 4 — 28029 Madrid.
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