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Sol·licitud de títol propi




 
	     Dades personals

	Nom

     
	Primer cognom

     
	Segon cognom

     

	DNI/Passaport

     
	Data de naixement

     
	Lloc de naixement i codi postal
       -       
	Nacionalitat

     

	Carrer/avinguda/plaça, número, pis i porta

     
	Adreça electrònica UAB

     

	Codi postal

     
	Població

     
	Província

     
	Telèfon fix
     
	Telèfon mòbil

     

	Facultat/Escola Universitària (si l’estudiant és de Medicina indiqueu també la Unitat Docent)

     

	Estudis/Programa de doctorat

     

	Exposo

	Que al curs acadèmic ________ he superat els estudis que condueixen al títol propi de:

	 FORMCHECKBOX 

	màster en ___________________________________________________________________________________________
(si prové d’un programa de doctorat, especifiqueu-ne el nom) _________________________________________________

	 FORMCHECKBOX 

	postgrau en _________________________________________________________________________________________

	 FORMCHECKBOX 

	DESE (Diploma Superior d’Estudis Especialitzats) en _________________________________________________________
(especifiqueu el nom del programa de doctorat) ____________________________________________________________

	 FORMCHECKBOX 

	certificat per a altres estudis  _____________________________________________________________________________


	 FORMCHECKBOX 

	certificat-diploma d’estudis avançats en __________________________________________________________________

(especifiqueu l’àrea de coneixement)_____________________________________________________________________

	 FORMCHECKBOX 

	graduat superior en  __________________________________________________________________________________


	 FORMCHECKBOX 

	graduat en _________________________________________________________________________________________

	 FORMCHECKBOX 

	diploma en   ________________________________________________________________________________________


	 FORMCHECKBOX 

	menció en  __________________________________________________________________________________________


	 FORMCHECKBOX 

	certificat de menció en  ________________________________________________________________________________


	 FORMCHECKBOX 

	altres  ______________________________________________________________________________________________


	i per això us

Sol·licito que sigui iniciat el tràmit d’expedició d’aquest títol, un cop abonats els drets corresponents

	 FORMCHECKBOX 
 Sol·licito la traducció del títol al castellà

Bellaterra (Cerdanyola del Vallès),   ___ d ___________ de ____                   

        Signatura de la persona interessada                                  

Il·lm./a. Sr./a. degà/ana o director/a del centre ___________________________
de la Universitat Autònoma de Barcelona
	
Segell de la Gestió Acadèmica

	Nota: escriviu el nom i els cognoms tal com apareixen al vostre DNI/Passaport o al certificat de canvi de nom, i afegiu-hi els accents que considereu necessaris i la conjunció i o y entre els dos cognoms en cas que vulgueu que hi consti.



Les vostres dades s’incorporaran a un fitxer de dades de caràcter personal creat per la Universitat Autònoma de Barcelona, amb la finalitat de gestionar la vostra sol·licitud. D’acord amb el que disposa la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de dades de caràcter personal, podeu exercir els drets d’accés, de rectificació i de cancel·lació davant la Secretaria General de la UAB.
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