VNiVERSIiDAD B SALAMANCA SECRETARIA
C/del Donante de Sangre, s/n

Facultad de 37007-SALAMANCA
Enfermeria y Fisioterapia TLF.: +34 9232945 75
email: enffis@usal.es

SOLICITUD DE TRASLADO DE EXPEDIENTE

CURSO ACADEMICO 2025-26

Datos Personales

Apellidos

Nombre | | D.N.I. | |
Domicitio | | cp. | |
Localidad | | Provincia | |
Teléfono | | Movil | | e-mail | |

Estudios Universitarios Cursados

Titulacion

Universidad

Facultad / Escuela

Titulacion para los que se solicita la admision

|:| Grado en Enfermeria |:| Grado en Fisioterapia

Curso mas alto para los que se solicita la admisiéon

Requisitos para la Admision

Formas de Acceso Estudios Universitarios
(PAU, Titul. univ, May. 25 afios...) | |

Afo de obtencion de la calificacion I:I Afo de calificacion de Acceso I:I

NOTA MEDIA DE LOS ESTUDIOS UNIVERSITARIOS CURSADOS (de 1 a 10) E

|:| He leido y acepto la Politica de Privacidad. Marcar con una X obligatoriamente

En | |a| |de| | deZOI:I

(firma)

NOTA IMPORTANTE: Las solicitudes que no vayan acompanadas de la documentacion
requerida (ver pagina web) no seran valoradas.

SR. DECANO DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA Y FISITOERAPIA


http://www.usal.es/aviso-legal
mailto:enffis@usal.es
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