
SOLICITUD CAMBIO DE GRUPO CURSO COMPLETO (ALUMNOS DE 1er CURSO) 
PROGRAMA DOBLE GRADO 

FARMACIA-NHD CURSO ACADÉMICO 
2024-2025

NOTA DE ACCESO A LA TITULACIÓN:  ________________ 

DATOS PERSONALES:  

APELLIDOS:  ____________________________________________________________________________  

NOMBRE:  ______________________________________________________________________________  

DOMICILIO:  ____________________________________________________________________________  

D D.N.I.:  ______________________ TELEFONO:  ______________________________________________  

C. ELECTRÓNICO __________________________ @alumni.uv.es // _______________________________

-MATRICULADO/A EN EL GRUPO:

-SOLICITO CAMBIO AL GRUPO:

-GRUPO A (mañana inglés)

-GRUPO B  (mañana valenciano)

-GRUPO C (mañana castellano)

Fdo.: _____________________________ 

Burjassot, ________ de ___________________ de 2024

Av. Vicente Andrés Estellés, s/n. 46100 Burjassot, València 

Tel.   96 354 48 71. Fax   96 354 44 51. E-mail: fac.farmacia@uv.es

mailto:fac.farmacia@uv.es



