
 
 

ILMO/A. SR/A. DECANO/A DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD                                      
 

SOLICITUD DE ADAPTACIÓN DE PLAN DE ESTUDIOS 
 

IDENTIFICACIÓN DEL/DE LA INTERESADO/A 
Don/Doña: DNI:  

Domicilio: 

C.P. Municipio: Teléfono: 

Correo electrónico: 
 
EXPONE:  
 
 Que se encuentra cursando un plan de estudios en extinción o ya extinguido. 
 
 Que reúne los requisitos mínimos de permanencia en su titulación y presenta 
su solicitud dentro del plazo correspondiente, por lo que  
 
SOLICITA:  
 
  Adaptarse al plan o planes de estudios que sustituye(n) al de origen, una 
vez examinada(s) y aceptada(s) la(s) correspondiente(s) propuesta(s) de 
adaptación, de acuerdo con lo establecido en la Sección I del Título I del 
Reglamento de adaptaciones y convalidaciones entre planes de estudios y 
reconocimiento de créditos de libre configuración por equivalencias, artículos 1 al 8, 
aprobado por Consejo de Gobierno de esta Universidad, de fecha 16 de febrero de 
2004 (planes anteriores al EEES). 
 
  Adaptarse al plan de estudios de Grado, una vez examinada(s) y 
aceptada(s) la(s) correspondiente(s) propuesta(s) de adaptación, de acuerdo con lo 
establecido en la Sección I del Capítulo II del Reglamento de reconocimiento, 
adaptación y transferencia de créditos, artículo 6, aprobado por Consejo de 
Gobierno de 5 de junio de 2013. 
 
 Las Palmas de Gran Canaria, a ____ de ____________________ de 20___. 

 
 

(Firma del/de la interesado/a) 
 
 

 
 
 
 
 


