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SOLICITUD TRIBUNAL DE COMPENSACIÓN CURSO 2011/2012
Convocatoria de septiembre
1. DATOS PERSONALES

	Apellidos:

	Nombre:
	D.N.I.:

	Dirección:
	Tlf:

	Localidad:
	Provincia:
	C.Postal:

	E-Mail: 


EXPONE: Que siendo estudiante de la Titulación de: 
 FORMCHECKBOX 
 Licenciatura en Medicina
 FORMCHECKBOX 
 Diplomatura en Terapia Ocupacional
 FORMCHECKBOX 
 Diplomatura en Nutrición Humana y Dietética
y restándole para finalizar la carrera la asignatura……………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………….,

y cumpliendo con todos los requisitos establecidos en la normativa vigente.
SOLICITA: Ser evaluado por el Tribunal de Compensación.
Firma
Madrid, a          de.
SR. PRESIDENTE DEL TRIBUNAL DE COMPENSACIÓN DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID.
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