
 
 ESCUELA  UNIVERSITARIA

         DE  ENFERMERÍA
SOLICITUD DE CONVALIDACIONES

D./Dª _______________________________________________________________

con D.N.I. nº _____________________, y domicilio en _______________________

C.P. _______________ c/. _____________________________________________

Teléfono _____________________

SOLICITA: Le sean convalidadas las asignaturas que, más abajo se relacionan, 

cursadas y aprobadas en los estudios de ________________________________

de la Universidad ____________________________________________________

por las correspondientes de la E.U.E. “Fundación Jiménez Díaz”

ASIGNATURAS CURSADAS                      ASIGNATURAS de E.U.E. “Fundación 
                                                                     Jiménez Díaz” que solicita convalidar
______________________________         _________________________________

______________________________         _________________________________

______________________________        _________________________________

______________________________        _________________________________

______________________________        _________________________________

Madrid, a ___________________________________

FIRMA DEL INTERESADO/A

SRA. DIRECTORA DE LA ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA “FUNDACIÓN 
JIMÉNEZ DÍAZ”.-UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MADRID

Copia para el Interesado                                       Fecha de entrega y sello del Centro
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