GASTEIZKO ERIZAINTZAKO UNIBERTSITATE ESKOLA
ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA DE VITORIA-GASTEIZ

TITULUA BIDALTZEKO ESKAERA
SOLICITUD REMISION DE TiTULO

1. Deitura / 12 Apellido 2. Deitura / 22 Apellido

Izena / Nombre NAN / DNI Telefonoak / Teléfonos

Helbidea (kalea, zb.) / Direccidn (calle, n?)

P. Kodea / C. Postal Herria / Localidad

Nire Erizaintzako Diplomaturako — Graduko Titulua behean adierazitako helbidera bidaltzea eskatzen dut.
Solicito que mi Titulo de Diplomado/a — Graduado/a en Enfermeria sea remitido a uno de los siguientes
organismos:

Leioako Tituluen bulegora.
Negociado de Titulos de Leioa.

Larrako Etxea. (Sarrikoko informazio bulegoa)
Larrako Etxea. (Oficina de informacion de Sarriko)

Gipuzkoako Campuseko Errektoreordetzara. Donostia
Vicerrectorado del Campus de Gipuzkoa. San Sebastian.

Gobernu-ordezkaritza/ordezkariordetza honetara

Delegacion/Subdelegacion del Gobierno en la provincia de

Helbidea / Direccién

Espainiako Embaxada edo Kontsulatu honetara

Embajada o Consulado de Espafia en

Helbidea / Direccién

Titulua bidalia izan dela eskatutako lekura mezua jaso ondoren NANarekin jasotzera joango naiz Recibida la
notificacion del envio del Titulo al lugar solicitado, acudiré a retirarlo presentando el DNI.

Herria / Data eta Sinadura
Localidad / Fecha y Firma

Eskabidea beteta eta sinatuta, NANaren edo PASAPORTEAREN fotokopiarekin batera, Gasteizko Erizaintzako Unibertsitate
Eskolako Idazkaritzara bidaliko dira.

Titulua aldatzeko eskaera jaso ondoren, adierazitako erakundeari bidaliko zaio, eta interesdunari gutun edo e-mail bidez
jakinaraziko zaio, zuzenean jaso dezan aukeratutako lekuan.

La solicitud cumplimentada y firmada, junto con la fotocopia del DNI o PASAPORTE, se enviaran a la Secretaria de la Escuela
Universitaria de Enfermeria de Vitoria-Gasteiz.

Una vez recibida la solicitud de cambio de entrega de titulo, se procedera a su envio al organismo indicado y se notificara al
interesado/a por carta o e-mail, para que pase a recogerlo personalmente en el lugar elegido.

EUSKO JAURLARITZA

GOBIERNO VASCO
Osakidetza EHU R
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