UNIVERSIDAD o
DE MALAGA Facultad de Ciencias de la Salud

SOLICITUD DE RECONOCIMIENTOS CREDITOS OPTATIVOS

DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE:

APELLIDOS NOMBRE

DNI/PASAPORTE TELEFONO E-MAIL

DIRECCION

LOCALIDAD PROVINCIA CODIGO POSTAL
TITULACION PARA LA QUE SOLICITA EL RECONOCIMIENTO

ACTIVIDAD, EXPERIENCIA LABORAL O ASIGNATURA REALIZADA POR LA | NUMERO
QUE SE SOLICITA EL COMPUTO DE CREDITOS PARA OPTATIVIDAD CREDITOS

SOLICITADOS

Mélaga, a ...... A€ i de .....

Fdo.:
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