
SERVICIO DE ENSEÑANZAS PROPIAS DE LA UNIVERSIDAD DE MALAGA 

Vicerrectorado de Estudios 
Servicio de Enseñanzas Propias 

Don/ña: 

 Director/a  académico/a de la enseñanza propia: 

INFORMA que: 

Don/ña : D.N.I./Pasaporte

Ha sido seleccionado para matricularse en esta enseñanza propia, y que 

☐ No está en posesión del título oficial correspondiente que dé acceso al título propio y le restan _____ 
créditos (máximo 60) para su obtención, y que se ha sido informado debidamente de que no procederá la 
expedición del título propio hasta que acredite la finalización de sus estudios universitarios oficiales, a menos 
que a la hora de obtener el Título del Master haya superado el total de créditos ECTS de su titulación de 
origen.

☐ Acredita notable experiencia profesional, con nivel competencial equivalente a la formación académica 
universitaria, en el campo de actividades propias del curso, sin que ello le confiera la expectativa para poder 
acceder, caso de que no cumplan los requisitos legales, a una titulación oficial, ni su reconocimiento a 
otros efectos que el de cursar dichas enseñanzas propias.

Se le ha informado que la aceptación deberá ser autorizada por la Comisión de Enseñanzas Propias. 

☐ Que es titulado universitario conforme a sistemas educativos extranjeros sin necesidad de homologación
de su título y acredita un nivel de formación equivalente a los correspondientes títulos universitarios oficiales
españoles y cuyo título le faculta en su país correspondiente para el acceso a enseñanzas de posgrado. Se
le ha informado que el acceso por esta vía no implicará, en ningún caso, la homologación del título previo
de acceso, ni su reconocimiento a otros efectos que el de cursar dichas enseñanzas propias.

Se le ha informado que la aceptación deberá ser autorizada por la Comisión de Enseñanzas Propias. 

Se adjunta curriculum. 

Y para que conste firmo el presente en Málaga a  

Fdo: 


	No está en posesión del título oficial correspondiente que dé acceso al título propio y le restan: Off
	del curso sin que ello le confiera la expectativa para poder acceder cado de que no cumplan los requisitos: Off
	de su título y acredita un nivel de formación equivalente a los correspondientes títulos universitarios oficiales: Off
	Nombre y apellidos Director/a Académico/a: 
	Denominación Enseñanza Propia: 
	Número de Identificación Fiscal: 
	ECTS Pendientes: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Fecha_af_date: 
	Check Box7: Off
	Nombre y Apellidos Alumno/a: 


