Facultad de Medicina

SOLICITUD DE EXPEDICION DE TITULO UNIVERSITARIO OFICIAL

D/Da.
con DNI/PASAPORTE/ y domiciliado en
poblacién
provincia ,
codigo postal Tfno./Movil /
email:

EXPONE: Que tiene cursadas y aprobadas todas las asignaturas/créditos que
constituyen los estudios de: |:| Licenciado/a en Medicina, |:| Graduado/a en
Medicina, |:| Graduado/a en Biomedicina Basica y Experimental, |:| Master
Universitario en Investigacion Médica: Clinica y Experimental, por lo que,

SOLICITA: Le sea expedido el Titulo Universitario Oficial de los estudios anteriormente
indicados, previo pago de los derechos correspondientes.

Sevilla, a de de 20
Firma
AUTORIZO EL ENVIO POR CORREO ELECTRONICO DEL RESGUARDO DEL TiITULO UNIVERSITARIO
Documentacion a presentar:
- Impreso original del ingreso bancario (ejemplar para el Centro)
- Fotocopia, sin recortar, del DNI (espafiol) / Pasaporte (extranjero/ NE, en vigor*
- Fotocopia Libro Familia Numerosa/Tarjeta acreditativa del Grado de Discapacidad en vigor* (en su caso)
- Fotocopia del Titulo Bachiller/F.P./Credencial original UNED/Credencial Mayores de 25 o 45 afios o del Titulo Universitario Oficial
que le dio acceso a la titulacion*
(*Se debe presentar también los originales para su compulsa)
Recibido de la Universidad de Sevilla el Titulo a que se refiere esta solicitud el dia de
de , firmado por
N2 Registro Universitario N2 Registro de la Facultad

El/La Funcionario/a responsable.

ENTREGA DEL TITULO:
En el dia de la fecha retiro de la Secretaria de la Facultad de Medicina, mi Titulo a que se refiere esta

solicitud.
Sevilla, de de 20

El/La Interesado/a.
El/La Funcionario/a responsable.

En aplicacién del principio de transparencia y lealtad regulado en el Reglamento General de Proteccién de datos RGPD UE 2016/679 y
LOPDPyGDD (LO 3/2018) se le informa que la Universidad de Sevilla es responsable del presente tratamiento de datos personales, "Gestion de
estudiantes oficiales de la US" que tiene como finalidad la organizacién de la docencia y el estudio. El tratamiento se realiza para el cumplimiento de
una obligacidn legal, y para el ejercicio de poderes publicos conferidos al responsable del tratamiento.

De acuerdo con la normativa aplicable, tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir sus datos personales, asi como a otros derechos
que puede consultar, junto a una informacion adicional mas detallada, en el enlace
http://servicio.us.es/academica/sites/default/files/Prot Datos.pdf

SR. DECANO DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE SEVILLA


http://servicio.us.es/academica/sites/default/files/Prot_Datos.pdf
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