SERVICIO DE GESTION ACADEMICA Y
ESTUDIOS OFICIALES

VNiVERSiDAD
b SALAMANCA SECCION DE COORDINACION ACADEMICA

CAMPUS DE EXCELENCIA INTERNACIONAL

D./ D?
estudiante de D.N.I. / Pasaporte:
con domicilio en N Piso
Cddigo Postal Localidad

Provincia Teléfono

Teléfono Movil E-Mail:

EXPONE:

DOCUMENTACION QUE ACOMPARA:

SOLICITA: le sea concedida la devolucion de precios académicos abonados, segln acredita
con la documentacion adjunta, y su importe sea ingresado en la cuenta que a continuacién se
indica (cumplimentar s6lo uno de los 2 recuadros) :

o ENTIDAD BANCARIA EN ESPANA
Nombre completo del titular de la cuenta:
D.N.I. o documento del titular de la cuenta:
Nombre del Banco o Caja:
Localidad y Provincia:

CODIGO IBAN

o ENTIDAD BANCARIA EN OTRO PAIS
Nombre completo del titular de la cuenta:
Pasaporte 0 documento del titular de la cuenta:
Nombre del Banco:
NUmero de cuentay SWIFT:

En ,a__de de
(firma del estudiante)

SR. GERENTE DE LA UNIVERSIDAD DE SALAMANCA
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