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SOLICITUD DE TRANSFERENCIA DE CRÉDITOS PARA TITULACIONES DE GRADO 
	APELLIDOS
	NOMBRE
	DNI



	DOMICILIO, Nº, PISO,


	TELEFONO

	CODIGO POSTAL:                 LOCALIDAD:
	PROVINCIA:
	E-MAIL:



	MATRICULADO EN LOS ESTUDIOS/ ESPECIALIDAD


	CURSO





SOLICITA LA TRANSFERENCIA DE CRÉDITOS de las asignaturas/créditos, que a continuación se relacionan, previa presentación de la documentación acreditativa.

	CENTRO ORIGEN

FTAD/ESCUELA UNIVERSITARIA: __________________________________________________________________________________

ESTUDIOS: _______________________________________________________________________________________________________

UNIVERSIDAD: ___________________________________________________________________________________________________
	RESOLUCIÓN

de la Comisión

(A) Aceptada

(D) Denegada


	ASIGNATURAS APROBADAS
	

	Código
	Denominación
	Créditos
	Calificación
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Motivo de la denegación (en su caso)___________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos que sus datos pasan a formar parte del fichero de la Universidad, cuya finalidad es tramitar la solicitud de Convalidación o Adaptación, y podrían ser cedidos de acuerdo con las leyes vigentes.


Asimismo, le comunicamos que puede ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición de sus datos remitiendo un escrito al Director Académico de Seguridad de Sistemas Informáticos de la Universidad de Castilla-La Mancha, calle Altagracia, número 50, 13071 Ciudad Real, adjuntando copia de documento que acredite su identidad.


Quedo enterado de que en los datos señalados no se admitirá rectificación alguna.

_____________, a ____ de _________________ de 200__

EL/LA INTERESADO/A

Fdo: ______________________________
Documentación a presentar junto con esta solicitud: 

· Certificación Académica Personal
 SR. DECANO/DIRECTOR __________________________________________________________________________________________



Recepción Solicitud





Fecha:___________


Firma funcionario





ALU-01-102-01











� UNIVERSIDAD DE CASTILLA-LA MANCHA


                UNIDAD DE GESTIÓN ACADÉMICA DE CAMPUS





 











