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UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

FACULTAD DE MEDICINA

Secretaría de Alumnos

GRADO DE LICENCIADO

Modalidad: Tesina o Reválida
Curso Académico 2016/17
DATOS PERSONALES

	Apellidos:

	Nombre:
	DNI

	Dirección:
	Tlf:

	Localidad:
	Provincia:
	C.P.

	e-mail: 


EXPONE: Que siendo Licenciado en Medicina por la Universidad: …………………….
SOLICITA: Ser admitido a los ejercicios de Grado en la modalidad de:



 FORMCHECKBOX 
 Reválida


 FORMCHECKBOX 
 Tesina, Indique: Director: ...................................................................






Departamento: .........................................................

Madrid, 
de mayo de 2017
(firma del interesado)

.
ILMO. SR. DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA.
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