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CAMBIO DE MATRÍCULA

(CURSOS)

	Datos persoais:

	Primeiro apelido:
	Segundo apelido:
	Nome:
	DNI/Pasaporte:

	Enderezo:
	Localidade:

	Provincia:
	Código Postal:
	País:

	Teléfono:
	Fax:
	Correo electrónico:

	
	
	

	Datos académicos:

	Alumno do programa de doutoramento:
	Curso académico:

	Departamento responsable do programa:


	Código:
	nome do CURSO do que se solicita a alta:
	Núm. de créditos:

	
	
	

	
	
	

	Código:
	nome do CURSO do que se solicita a baixa:
	Núm. de créditos:

	
	
	


	Créditos nos que se matricula:

 FORMCHECKBOX 
 Máis

 FORMCHECKBOX 
 Menos

 FORMCHECKBOX 
 Igual


	Con dereito a devolución de taxas:

 FORMCHECKBOX 
 Si

 FORMCHECKBOX 
 Non


A Coruña, a ______ de ___________ de 20__
	Visto e prace

O/A titor/a:

Asdo.: ________________________
	Asdo.: ________________________

Dpto.: ________________________
	O/A alumno/a:

Asdo.: _______________________


Universidade da Coruña


Sección de Terceiro Ciclo





Pavillón de Estudantes


Campus de Elviña, s/n


15071 A Coruña


Tel.: 981 167000 Fax.: 981 167198


www.udc.es/tercerciclo








