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Tengo el agrado de dirigirme a Ud. a los efectos de
solicitarle quiera tener a bien contemplar la posibilidad que por donde
corresponda se proceda a tramitar mi titulo de:

Sin otro particular, saludo a Ud. muy atte.

Firma del egresado
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Teléfono



Facultad de
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SOLICITUD DE TITULO DE GRADO

La Plata,............. deiiiiii 20.....

Sr. Decano
de la Facultad de Odontologia
de la Universidad Nacional de La Plata

El QUE SUSCIIDE. ...t e e ,
habiendo aprobado el dia...............de.................. de 20..............., la Ultima
ASIGNATUNA. ..t e
Nota (en nimeros nUmMeros y letras).......ccccoceeeienieneinieieee e, Plan.....cccccoeveveiennnn.

Firma del egresado
Apellidos Yy NOMDIreS: ...
Lugar y fecha de NacCimientO.....cooeviiiiiii i e e e e e aenes
DNI. N i e Pasaporte NO......ccoiiiiiiiii e
Certificado de residencia (si es extranjero).................... Estado civil:...........
Titulo Secundario con el que se iNSCribid:......c.cooiiiiiiiiii s
Revalida del Titulo Universitario:.............cc.euen. Fecha.......coooiiiiiinns
DomicCilio 1egal (DNI) ..t aae e nnes
Localidad y ProvinCia:......ccooviiiiiiiiiiiiinie e Cddigo Postal................
Teléfono:..cccovveveieiiiiennns Teléfono celular:......ovvviiiiiiiiiieeeeeees



