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SOLICITUD DE CERTIFICADO

DATOS DEL ALUMNO:

	Nombre y Apellidos:

	Dirección:

	C.P.:
	Localidad:
	Provincia:


TIPO DE CERTIFICADO SOLICITADO:

(
de Cursos

(
de Calificaciones

(
de Programa Especialización

(
de Programa Master

(
Otros (especificar) 


DATOS ACADÉMICOS:

Cursos o Programas de los que solicita el Certificado:

1.



2.



3.



4.



5.



6.



7.



8.



9.



10.



En ______________________ a ______ de ____________________________________ 200__.

NOTA:
Remitir esta solicitud junto con el resguardo original de la transferencia bancaria por importe de (30 euros). a la siguiente dirección: Av. Dr. Federico Rubio y Gali nº 11 Esc. Drcha. 1º. 28039-Madrid o correo (infocepade@cepade.es) o fax (+34) 91 553 55 63

Datos bancarios: C/C nº: 0049/5150/15/2716070127 del Banco Santander Central Hispano. AVDA. REINA VICTORIA, Nº 70  28003 MADRID
IBAN: ES4700495150152716070127
SWIFT: BSCHESMM.

NOTA:
Hasta el Curso 93-94, las calificaciones de CEPADE eran exclusivamente APTO y NO APTO.
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