Universidad de
Las Palmas de
Gran Canaria

FCS

FACULTAD DE
CIENCIAS DE LA SALUD

SOLICITUD DE PLAN DE ACCION TUTORIAL. FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD.
Curso Académico: 202_/202_

Datos de identificacion del estudiante

Nombre: Fecha solicitud:
Apellidos: DNI:

. Teléfono de Contacto:
e-mail:

Titulaciéon que cursa:

Situaciéon académica (marque lo que corresponda):

[ ] Asignatura en 42 convocatoria o sucesivas.
[ ] Préorroga de matricula
[ ] Reingreso

Datos de la asignatura para la que solicita el PAT

Cédigo-Nombre de la asignatura:

N2 de convocatorias agotadas:

Datos del profesor/a coordinador/a de la asignatura

Nombre y apellidos:

Correo electrénico:

Y para que asi conste firmo la presente solicitud en:

Fdo.:
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