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	Nº Secretaria    _____________

	Facultad de Enfermeria, 
Fisioterapia y Podologia
	


MASTER  EN 





AMPLIACIÓN DE MATRICULA (CURSO 2016-17)

(Del 16 de Enero “Lunes” a 27  de Enero “Viernes”)

D./. Dª. 
 

Natural de
Provincia de


D.N.I. / Pasaporte 
Domicilio


Provincia
C.P. 
Tfno. 


Correo electrónico………………………………………………………………………………,

 y  matriculado en el Curso Académico 2016/17 en el MASTER  de 

, y cumpliendo los requisitos: 
 FORMCHECKBOX 
  Haber superado una o varias asignaturas en la 3ª convocatoria del presente Curso    Académico.

 FORMCHECKBOX 
  Solicitar ampliación de matrícula sin necesidad de alegar causa alguna, hasta un máximo de 18 créditos en total.

SOLICITA: 
AMPLIACIÓN DE MATRICULA EN LAS ASIGNATURAS QUE EN LA HOJA SE INDICA:

Se comunica que junto con la solicitud, los estudiantes tendrán que aportar toda acreditación relativa a exención, salvo el de familia numerosa.

Las matriculas formalizadas como resultado de una solicitud de ampliación deberán ser liquidadas por la totalidad de los precios públicos correspondientes en un solo plazo por recibo bancario o domiciliación y unicamente generarán el derecho a la prestación de los servicios docentes posteriores al momento de su formalización.


Conforme a la Resolución Rectoral reguladora de las Normas de Matrícula  (Art. 7, apartado 4) en ningún caso la Ampliación de Matrícula obligará a la modificación de la programación académica de la asignatura o asignaturas de que se trate.

Sevilla, a 
de 
 de 2017

Fdo.: Apellidos y Nombre
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