
SOL·LICITUD DE CERTIFICACIÓ ACADÈMICA OFICIAL DE L'ACCÉS A LA UNIVERSITAT 
SOLICITUD DE CERTIFICACIÓN ACADÉMICA OFICIAL DEL ACCESO A LA UNIVERSIDAD 

DADES PERSONALS DE L’ALUMNE: / DATOS PERSONALES DEL ALUMNO: 
NOM:  
NOMBRE: 

COGNOMS: 
APELLIDOS: 

DNI / NIE: DOMICILI: 
DOMICILIO: 

POBLACIÓ: 
POBLACIÓN: 

PROVÍNCIA: 
PROVINCIA: C.P.: 

TELÈFON: 
TELÉFONO: E-MAIL: 

ESTUDIS REALITZATS (MÀXIM 1 PER CERTIFICAT): / ESTUDIOS REALIZADOS (MÁXIMO 1 POR CERTIFICADO): 

BATXILLERAT / C.O.U.  
BACHILLERATO / C.O.U. 

REALITZAT EN EL CENTRE: / REALIZADO EN EL CENTRO: POBLACIÓ: / POBLACIÓN: 

CICLE FORMATIU DE G.S.  
CICLO FORMATIVO DE G.S. 

CURS ACADÈMIC FINALITZACIÓ: / CURSO A. F.: CONVOCATÒRIA: /CONV.: (MES) QUALIF./CALIF.: 

PROVES D’ACCÉS REALITZADES EN AQUESTA UNIVERSITAT: / PRUEBAS DE ACCESO REALIZADAS EN ESTA UNIVERSIDAD: 

P.A.U. (SELECTIVITAT) / P.A.U. (SELECTIVIDAD) ANY DE SUPERACIÓ: / AÑO DE SUPERACIÓN: 

P.A. PER A MAJORS DE 25 ANYS / P.A. PARA MAYORES DE 25 AÑOS 

P.A. PER A MAJORS DE 45 ANYS / P.A. PARA MAYORES DE 45 AÑOS CONVOCATÒRIA: (MES) 
CONVOCATORIA: (MES) 

QUALIFICACIÓ: 
CALIFICACIÓN: 

P.A. PER A MAJORS DE 40 ANYS (EXPERIÈNCIA LABORAL O PROFESSIONAL) 
P.A. PARA MAYORES DE 40 AÑOS (EXPERIENCIA LABORAL O PROFESIONAL) 

TAXA A APLICAR (SEGONS LA CONDICIÓ ACREDITADA): / TASA A APLICAR (SEGÚN LA CONDICIÓN ACREDITADA): 

ORDINÀRIA / ORDINARIA FAM. MONOPARENTAL GENERAL / FAM. MONOP. GENERAL 

FAM. NOMBROSA GENERAL / FAM. NUMEROSA GENERAL FAM. MONOPARENTAL ESPECIAL / FAM. MONOP. ESPECIAL 

FAM. NOMBROSA ESPECIAL / FAM. NUMEROSA ESPECIAL VÍCTIMA DEL TERRORISME / VÍCTIMA DEL TERRRORISMO 

DISCAPACITAT IGUAL O SUPERIOR AL 33% 
DISCAPACIDAD IGUAL O SUPERIOR AL 33% 

VÍCTIMA DE VIOLÈNCIA DE GÈNERE 
VÍCTIMA DE VIOLENCIA DE GÉNERO 

MOTIU DE LA SOL·LICITUD (emplenar 1 o 2): / MOTIVO DE LA SOLICITUD (cumplimentar 1 ó 2): 
1. REALITZAR TRASLLAT DE L’EXPEDIENT PER INICIAR ESTUDIS UNIV. / 1. REALIZAR TRASLADO DEL EXPTE. POR INICIAR ESTUDIOS UNIV.

EN LA UNIVERSITAT: 
EN LA UNIVERSIDAD: 

 ESCOLA O FACULTAT: 
ESCUELA O FACULTAD: 

 ESTUDIS: 
ESTUDIOS: 

2. UN ALTRE (INDICAR):
2. OTRO (INDICAR): 

València / Valencia, a ______ d’ / de _________________________ de 20_____ 

EL SOL·LICITANT / EL SOLICITANTE 
(Signatura / Firma) 

Signat / Firmado: _________________________________________ 
Servei d'Alumnat 
Universitat Politècnica de València 
Edifici 2E. Camí de Vera, s/n, 46022 València 
Tel. +34 96 387 74 01 • Fax +34 96 387 79 04, ext. 77904 
www.upv.es/alumnat 

20___ / 20___    (ó 19___ / _____ )
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