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SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO Y TRANSFERENCIA DE CRÉDITOS PARA LOS ESTUDIOS 

DE GRADO 

 

D./Dª._________________________________________________________________, con D.N.I. nº 
___________________ , con domicilio en la localidad y Código Postal de _________________________ provincia de 
________________ en la C/__________________________________________________ con teléfono nº 
____________________________ y correo electrónico __________________________________________________ 
EXPONE: Que teniendo cursadas y superadas las siguientes asignaturas en el Centro 
_____________________________________________  de la Universidad ____________________________, de lo 
que se adjunta la correspondiente documentación oficial acreditativa,  
SOLICITA: Reconocimiento/Transferencia de créditos del título de GRADO EN 
__________________________________ que se imparte en este Centro según la siguiente petición:  
 

ACTIVIDAD CURSADA1 CR R2 T2 ACTIVIDAD SOLICITADA CR 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

En ___________________ a   ____ de  ____________ de dos mil _______ 
                                  Firma del alumno 

 
1. - DENOMINACIÓN DE LAS ASIGNATURAS, ACTIVIDADES, ETC. 

2. –  R (Reconocimiento de créditos),  T (Transferencia de créditos).  
ILMO. SR. PRESIDENTE DE LA COMISIÓN DE GARANTÍA INTERNA DE LA CALIDAD DE LA FACULTAD DE 

ENFERMERÍA Y FISIOTERAPIA DE LA UNIVERSIDAD DE CÁDIZ. 

 

 


