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SOL·LICITUD DE RECONEIXEMENT DE CRÈDITS I PREVISIÓ DE MATRÍCULA 

	DADES PERSONALS

	Nom:


	Primer cognom:


	Segon cognom:



	DNI (o Núm. de passaport):


	Adreça:



	Codi postal:


	Població:


	Telèfon fix:



	Telèfon mòbil:


	Adreça electrònica:



EXPOSO:

Que he cursat estudis superiors o universitaris corresponents a l’ensenyament oficial de:..................

.................................................................................a la Facultat de ................................................. de la Universitat............................................................... i he superat les assignatures i/o crèdits que justifico amb el Certificat Acadèmic annex.
SOL·LICITO:

Que, tenint en compte l’adequació entre les competències i els coneixements derivats dels ensenyaments cursats, em siguin reconeguts els crèdits que detallo tot seguit pels equivalents a l'ensenyament de ......................................................... de la Facultat de ..........................de la Universitat de Lleida.
	ASSIGNATURA DE PROCEDÈNCIA
	CRÈDITS
	NOTA
	MÒDUL/MATÈRIA DEL MÀSTER
	CRÈDITS

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTAL CRÈDITS RECONEGUTS
	


Així mateix, sol·licito realitzar la matrícula de les matèries teòriques del Màster que detallo a continuació:
	MÒDUL
	CODI
	MATÈRIA
	CRÈDITS

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	TOTAL CRÈDITS TEÒRICS MATRICULATS
	


Signatura

Lleida, ........... d........................... de..........................

Membres de la Comissió D’Estudis del Màster.
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