A\ Hospital del Mar  Smreadcritele

DECLARACIO DE RESPONSABILITAT DE | Codi DC2-08/07

a\'m Escola Sup-erior upf g:;;:‘i‘;;m LA VERACITAT DELS DOCUMENTS .
dinfermeria PRESENTATS PER LES PERSONES | "°'° 02
INTERESSADES A L’ESIMAR Data 25 04.2025
Nom i cognoms: DNI/NIE:
Domicili: Codi postal i Poblacia:
Teléfon mobil de contacte: Correu electronic:
MANIFESTO:

1. Que els documents que presento en el marc del procedimentson

a)

b)

c)

d)

copies fidedignes dels documents originals.

. Que em responsabilitzo de la veracitat de les esmentades copies.

Que quedo informat/da de la possibilitat d’haver d’exhibir els originals per confrontar
les copies presentades, quan hi hagi dubtes derivats de la qualitat de les copies o la
rellevancia del document en el procediment aixi ho exigeixi.

Compleixo els seglients requisits indispensables que un estudiant ha de complir per
poder ser admes:

Tenir reconeguts o convalidats, segons es tracti d'estudis espanyols o estrangers,
respectivament, un minim de 30 credits en els estudis en qué vull ser admeés/a. En cap
cas no sera objecte de reconeixement el Treball de Fi de Grau.

He superat a la universitat d'origen el 50% dels credits de que constava primer curs dels
estudis, en el primer any de matricula.

No he esgotat els requisits de permanencia de la Universitat de procedéncia, pel que fa
al nombre de convocatories.

Compleixo els requisits que estableix la normativa de grau pel que fa als limits del

reconeixement de credits.

Signatura de la persona interessada:

Lloc:
Data: de de
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