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Datos personales

	Nº Expediente:
	

	Nombre y Apellidos:
	

	Domicilio:
	

	Localidad, provincia, Código postal:
	

	Teléfono:
	


Certificación que solicita

	Indique con una X el tipo de certificado que solicita

	1. ڤ  Curso o asignaturas en que está matriculado/a

	2. ڤ  Asignaturas aprobadas con créditos y calificaciones

	3. ڤ  Haber terminado el curso

	4. ڤ  Otro certificados (especificar) …………


Forma de recogida

	Indique con una X la forma de recogida

	ڤ  Envío por correo al domicilio arriba indicado

	ڤ  Recogida en la Sede del Instituto


Forma de pago

	Indique con una X  la forma de pago

	ڤ  Por giro postal

	ڤ  Por talón

	ڤ  Por transferencia bancaria a la Cta. Del BSCH 0049-5103-77-281-6180992


Esta solicitud es válida para la Sede Central matriculacion@iitd-iscrd.org  Para el resto de Centros y Extensiones, ponerse en contacto con el propio centro.
SOLICITUD DE CERTIFICADO











