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D/Dª. _______________________________________________________________________

nacido/a en____________________________provincia de_____________________________

el día_________________de___________________________de________________________

con D.N.I. nº________________________expedido en________________________________

el día_________________de___________________________de________________________

y con domicilio en c/___________________________________________________________

localidad________________________________provincia_____________________________

código postal______________________teléfono_____________________________________
mail: 












E X P O N E:


Que habiendo obtenido previamente el Título de Doctor_______________________________________________________________________y aprobada la Tesis Doctoral
S O L I C I T A:


Dé las órdenes oportunas para que le sea expedido  un  DUPLICADO del  Título de Doctor/a, previo pago de los derechos correspondientes.

Sevilla, a            de                                      de

FIRMA,

 SR. RECTOR MAGNÍFICO  DE LA UNIVERSIDAD PABLO DE OLAVIDE.

PA02_APD_P02-F60: Solicitud de duplicado de título de doctor/a
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