
D/Dª _______________________________________________________________________ 

DNI  _______________________________________________________________________ 

Teléfono ___________________________________________________________________ 

Correo _____________________________________________________________________ 

SOLICITA:  Ampliación de matrícula en las siguientes asignaturas: 

Código Asignatura Curso Grupo 

 Madrid, _____ de ____________________ de 202_ 

El/La interesado/a, 

Dirigir al correo: licfilos@ucm.es
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