
 
 

UNIVERSIDAD DE BURGOS 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

 
 
 
 
CURSO 20…./20…. 

 

 
 
 

D./Dª ……………………………………..………… D.N.I.: …………………………. 

Domicilio ………………………………………..…………. Nº ………. piso: …….. 

Localidad …………………..……..………. Provincia ………………. C.P. ………... 

Teléfono fijo  …………….  móvil  ….………. Correo electrónico …….….………….. 

 

EXPONE: 

Que se encuentra matriculado en los estudios de:  

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ y 

desea simultanearlos con los estudios de:  

_____________________________________________________________ 

 

SOLICITA: 

La admisión para SIMULTANEAR los estudios del Grado 
____________________________________________ que se imparten en esta Facultad. 

 

Burgos, ……. de …………………… de 20…. 
El solicitante 

 
 
 

Fdo.: …………………………. 
 

 
 
 
 
 
 
 

SRA.  DECANA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD DE LA 
UNIVERSIDAD DE BURGOS. 

SOLICITUD 

ADMISIÓN PARA SIMULTANEAR ESTUDIOS  
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