
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

SOLICITUD CAMBIO DE GRUPO - CURSO ACADÉMICO 2024-2025 

GRADO EN: _________________________________ 

APELLIDOS:  _________________________________________________________________________  

NOMBRE  ___________________________________________________________________________  

D.N.I.:  _____________________________ TELEFONO:  _____________________________________

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

Marcar lo que proceda: 

CURSO COMPLETO: 
Grupo 

matriculado 
Grupo 

solicitado 

ASIGNATURAS SUELTAS: 

Código Asignatura Grupo 
matriculado 

Grupo 
solicitado 

Motivación y observaciones: 
 ______________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________ 

 ______________________________________________________________ 

Fdo.:  _______________________________ 

Burjassot, _____ de __________________ de 2024 

mailto:fac.farmacia@uv.es

