
                          
 

SOLICITUD GENÉRICA 
 

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

Domicilio: 

C.P. Municipio: Teléfono: 

Correo electrónico: 
 

EXPONE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SOLICITA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Las Palmas de Gran Canaria, a ____ de ____________________ de 20__. 

 
(Firma del/de la interesado/a) 

 
 

 SR/A. ADMINISTRADOR/A DEL EDIFICIO DE CIENCIAS DE LA SALUD 
 
 ILMO/A. SR/A. DECANO/A DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 



INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACIÓN DEL IMPRESO 
 
 

POR FAVOR, ESCRIBA EN LETRAS MAYÚSCULAS 
 

1. Exponga los motivos de la solicitud. 
 

2. Exponga clara y sucintamente cuál es la petición que se solicita. 
 

3. No olvide datar y firmar la solicitud.  
 

 
 


