

Escuela Universitaria de Magisterio
Zamora
SOLICITUD DE SIMULTANEIDAD DE ESTUDIOS

Apellidos .............................................................................................................................

Nombre.................................................................. DNI .....................................................

Teléfono............................. Domicilio.................................................................................

Código Postal .................... Localidad …………………………………………………...

Pronvicia ………………………………………
EXPONE: Que teniendo completamente superado el PRIMER curso de la Licenciatura/Diplomatura de ...................................... en la Facultad/Escuela de ................................................................... y deseando cursar estudios de ................................................. en el curso académico 20     /     .

SOLICITA: la correspondiente SIMULTANEIDAD DE ESTUDIOS.







Zamora, ...... de .......................... de 20








Fdo.:

INFORME:

Vista la petición de SIMULTANEIDAD, esta Dirección informa favorablemente a lo solicitado por el interesado.

Pase al Ilmo. Sr/a. Decano/a de la Facultad / Director/a de la Escuela ....................................................................
....................................................................

para su informe y devolución a esta Dirección.

         Zamora,...... de .....................de 20

EL DIRECTOR,
Galo Sánchez Sánchez
