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Universidad de Las Palmas de Gran Canaria
unidad de gestión de personal

docente e investigador

¯¯¯¯¯¯¯¯
PERSONAL DOCENTE

SOLICITUD DE CERTIFICACIONES

Apellidos: 






   Nombre:

DNI:
CATEGORIA:

DEPARTAMENTO:

TFNO:


TIPO DE CERTIFICADO

 1.  (
Docencia.

 2.  (
Matrícula Gratuita.

 3.  (
Trabajo (*).

___________________________________________________________________





_________________________________________________________________________

 4.  (
Cargos Académicos.

 5.  (
Otros (*)

_________________________________________________________________________

 (*) Detallar claramente los datos que se precisan.



   ESPECIFICAR:
   ( Enviar el certificado al Departamento en el cual está adscrito.

   ( Recoger el certificado en la Subdirección de Personal Docente (C/ Murga, nº 21 –3ª  planta)

  A FAVOR DE:







Nº DE CERTIFICADOS:
  ( El/la interesado/a







        ______________

  (Cónyuge:  ___________________________________________


        ______________

  ( Hijo/a:     ___________________________________________


        ______________

                        ___________________________________________


        ______________

                        ___________________________________________


        ______________






En Las Palmas de Gran Canaria, a ______ de __________________ de _______.

(Firma del interesado)



SUBDIRECCIÓN DE PERSONAL DOCENTE E INVESTIGADOR.
