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NOMBRE Y APELLIDOS 

DNI //PASAPORTE   

DIRECCION

LOCALIDAD





PROVINCIA 





PAIS

CÓDIGO POSTAL






Tf./fax






E-mail

EXPONE:  

Que se encuentra en posesión de un título de Doctor/Doctora, por la Universidad de:

………………………………………………………………………………………..

Obtenido en el año: ……………………..

País de la Universidad:

……………………………………………………..
SOLICITA: 
La DECLARACIÓN DE EQUIVALENCIA AL NIVEL ACADÉMICO DE DOCTOR/A, aportando la documentación obligatoria exigida por la normativa vigente.
RELACIÓN DE DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN (Detallar la documentación presentada):

Fecha:




FIRMA,

COMISIÓN DE POSTGRADO DE LA UNIVERSIDAD PABLO DE OLAVIDE DE SEVILLA

