
ESCUELA POLITÉCNICA SUPERIOR 

 

 

Autorización de solicitud y recogida de documentación 

 

 

D./Dª_____________________________________________________________________  

D.N.I./ PASAPORTE:___________________________________(Se acompaña fotocopia)  

DOMICILIO:______________________________________________________________ 

LOCALIDAD:__________________________________PROVINCIA:________________

TELEFONO:__________________________________.  

 

AUTORIZA A:  

Dº/Dª____________________________________________________________________

D.N.I./PASAPORTE:__________________________(Se presenta original para su comprobación) 

DOMICILIO:______________________________________________________________ 

LOCALIDAD:__________________________________ PROVINCIA:_______________ 

TELEFONO: _____________________________________. 

 

PARA QUE EN MI NOMBRE PUEDA REALIZAR LO SIGUIENTE:  

 

 SOLICITAR Y RECOGER CERTIFICACION ACADEMICA DE 

CALIFICACIONES.  

 

 SOLICITAR Y RECOGER RESGUARDO DEL TITULO.  

 

 OTROS:  

 

 

 

 

 

 

Sevilla a ___ de __________________ de 20___.  

 

 

 

(Firma del solicitante) 

 

 

SR. DIRECTOR DE LA ESCUELA POLITÉCNICA SUPERIOR DE LA UNIVERSIDAD DE SEVILLA. 

 

 

 

 

 
 

    ESCUELA POLITÉCNICA SUPERIOR 

       C/ Virgen de África, 7     41011 Sevilla 

        Tfno. 954552815   Fax 954555995 
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