
 

 

Facultad de Medicina  

 

 

 

 

 

 

 

DATOS PERSONALES  

 

 

Apellidos: _______________________________________________________ 

 

 

Nombre: ________________________________ 

 

DNI/Pasaporte: __________________ Domicilio para  notificaciones: _______________________________________________ 

 

_______________________________ Nº_________, Piso________- Letra__________ Código Postal_______________ 

 

Población: ________________________________ Provincia: _________________________ Nacionalidad: ________________ 

 

Tlf. móvil:  ___________________________ Correo electrónico: ___________________________________________________ 

 

 

DATOS ACADÉMICOS  
 

Estudiante del Grado en  _________________________________ en la Universidad de ___________________________________ 

 

Nota de acceso a estos estudios:  __________________ en el curso académico _____/______  Créditos superados: _____________ 

  

¿Tiene superadas todas las asignaturas del o de los cursos realizados, incluido el curso actual?               SI                NO      

 

   
CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES 
□ Por motivos de salud  

□ Por traslado forzoso del puesto de trabajo con cambio de residencia 

 
DOCUMENTACIÓN 
� (OBLIGATORIO) Certificación académica personal expedida por el Centro de origen, imprescindible para la evaluación de su solicitud. En caso de que las 

calificaciones obtenidas no pudieran quedar reflejadas de forma oficial antes de la finalización del plazo establecido, podrá sustituirse por una copia de expediente 

y una declaración responsable sobre la veracidad de las calificaciones aportadas. 

� (OBLIGATORIO) Comprobante de la calificación de la PAU. 

� (OBLIGATORIO) Propuesta de baremación. 

□ Certificaciones médicas en las que se constate, de forma fehaciente, el padecimiento de una enfermedad o situación especial equiparable que justifique la 

necesidad del traslado. 

□ Comprobante del traslado de puesto de trabajo o familiar producido con posterioridad al inicio de sus estudios (Informe de vida laboral). 

□ Otros justificantes. Indíquelos.  

 

  

  FIRMA 

   

   

Localidad: ____________________________ Fecha: ______________________________  

   

 

Autoridad a la que se dirige: Sra. Decana de la Facultad de Medicina de la Universidad de Granada 
 
 

Información básica sobre protección de sus datos personales aportados 
Responsable: UNIVERSIDAD DE GRANADA 

Legitimación: 
La Universidad de Granada se encuentra  legitimada para el tratamiento de sus datos por ser necesario para el cumplimiento de una misión realizada en interés 
público.  Art. 6.1e)  RGPD. 

Finalidad: Tramitar solicitud de traslado de expediente 

Destinatarios: No se prevén comunicaciones de datos 

Derechos: 
Tiene derecho a solicitar el acceso, oposición, rectificación, supresión o limitación del tratamiento de sus datos, tal y como se explica en la 
información adicional. 

 

Información 
adicional: 

Puede consultar la información adicional y detallada sobre protección de datos, en función del tipo de tratamiento, en la UGR en el siguiente 
enlace:  
https://secretariageneral.ugr.es/pages/proteccion_datos/leyendas-informativas/_img/informacionadicionalgestionacademica/%21 

 
 

     

SOLICITUD DE  
TRASLADO DE EXPEDIENTE NOTA FINAL EN LA 

AUTOBAREMACIÓN 


