
 
 
 
 

Facultad de Medicina 

SOLICITUD DE CONVALIDACIÓN 
 

APELLIDOS                                                                                                                                                            NOMBRE          DNI 

DIRECCIÓN                                                                                                                                                    CÓDIGO POSTAL                           LOCALIDAD                                                                       

PROVINCIA                                                  MÓVIL                                        CORREO ELECTRÓNICO  

Documentos que debe adjuntar: Fecha: 
- Certificado Académico Personal 
- Programas de las asignaturas cursadas convalidables, sellados por el centro de procedencia. 

Firma del solicitante 

ASIGNATURAS DE LA U.A.M. POR LAS QUE SOLICITA CONVALIDACION: 
 

TITULACION: 

ASIGNATURAS CURSADAS EN LA UNIVERSIDAD: 
 
TITULACION:  

NOMBRE DE LA ASIGNATURA NOMBRE DE LA ASIGNATURA 
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