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	 SOLICITUD DE TÍTULO DE GRADO 


     La Plata,…..........de……….…………….......20…......

Sr. Decano

de la Facultad de Odontología

de la Universidad Nacional de La Plata

 El que suscribe...................................................................................,

habiendo aprobado el día….........de..................de 20………......, la última asignatura………….................................................................................
Nota (en números números y letras)……………………….……..…Plan……………………

....................................................
                                                              Firma del egresado
Apellidos y Nombres:............................................................................

Lugar y fecha de nacimiento.................................................................

DNI. N°.......................................... Pasaporte N°.................................

Certificado de residencia (si es extranjero)....................Estado civil:.........
Título Secundario con el que se inscribió:...............................................

………………………………………......................................................................
Reválida del Título Universitario:..................... Fecha............................
Domicilio legal (DNI):.........................................................................

Localidad y Provincia:.......................................... Código Postal….........
Teléfono:........................... Teléfono celular:.......................................
E-mail:.............................................................................................                  

FOTO











