
SOL·LICITUD ESTUDI  
DE RECONEIXEMENT 

 

  

Les dades que ens proporcioneu s’incorporaran al fitxer Registre d’entrada i sortida creat per la Facultat de Medicina UVic-

UCC per deixar constància de sol·licituds rebudes, realització de tràmits i seguiment d’actuacions. No se cediran a tercers. 

En omplir aquest formulari la UVic-UCC entén que autoritzeu aquest tractament. En qualsevol moment podeu exercir els drets 

d’accés, rectificació, oposició i cancel·lació adreçant-vos a la seu de la facultat (Ctra. de Roda, 70; 08500 Vic). 

Nom i Congoms........................................................................., amb DNI....................................... 

domiciliat al carrer..........................................................................................................núm........... 

codi postal..................................població......................................................................................... 

telèfon...............................................correu electrònic..................................................................... 

 

EXPOSO, 

Que tenint cursats els estudis de...................................................................................................... 

de la universitat de............................................................................................................................ 

 

SOL·LICITO, 

Que la Comissió Acadèmica del Grau de Medicina de la UVic-UCC avaluï els meus estudis previs. 

 

Signatura:  

 

 

 

 

(Lloc i data) ....................................., .......... de .................... de .................... 

 

Documents a adjuntar: 

Certificació acadèmica personal (còpia compulsada o amb CSV). 

Programa de les assignatures (amb el segell original del centre de procedència). 

Pla d’estudis (amb el segell original del centre de procedència). 

Còpia de DNI o passaport. 

Pagament de la taxa (20 €) per transferència bancària (indicar: nom de l’estudiant i 

“Estudis de Medicina”).  

BBVA, titular: Fundació d’Estudis Superiors en Ciències de la Salut 

IBAN ES38 0182 6035 4902 0156 6510 

Enviar el comprovant de pagament escanejat a aga@uvic.cat  

Si l’estudiant no formalitza la matrícula, la documentació presentada serà destruïda passat un any, si no la reclama.  

Tots els documents han de ser oficials, expedits per autoritats competents i legalitzats per la via diplomàtica amb la postil ·la 

de La Haia, si s’escau, traduïts al català o castellà. Els documents han de ser amb còpia compulsada o amb CSV. 
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