UNIVERSIDAD DE JAEN SOLICITUD DE INSCRIPCION
Servicio de Gestion Académica PRUEBA DE ACCESO A LA UNIVERSIDAD PARA MAYORES DE 45 ANOS
Seccién de Acceso Convocatoria 2021-2022
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Datos Personales

NIF o Pasaporte: PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO:

NOMBRE: Sexo: OH O M Fecha nacimiento: / /

Nacionalidad:

Localidad de nacimiento: Provincia de nacimiento:

Pais de nacimiento:

Domicilio para notificaciones: n’: piso: pta.: Cédigo Postal:
Localidad: Provincia: Teléfono: Movil: E-Mail:
TIPO DE MATRICULA a
[SELECCIONE UNA OPCION
Si padece alguna discapacidad, indiquela :
a
(Adjuntar certificado expedido por la Delegacion Provincial de Asuntos Sociales de la Junta de Andalucia u organismo competente en otras comunidades autonomas)

ESTE IMPRESO NO TIENE VALOR DE CARTA DE PAGO

Jaén, a de de 2022

DECLARO cumplir los requisitos para presentarme a la Prueba de Acceso a
Mayores de 45 afos, expuestos en el Acuerdo de 5 de noviembre de 2015 de
la Comision Coordinadora Interuniversitaria de Andalucia.

Esta solicitud de inscripcion solamente tendra validez una vez abonado el pago correspondiente.

El impago de dicho recibo a la fecha de su vencimiento, se interpretara como renuncia a la
presente solicitud.

(firma del/de la interesado/a)
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SR. RECTOR MAGNIFICO DE LA UNIVERSIDAD DE JAEN


UJA
Cuadro de texto
SR. RECTOR MAGNÍFICO DE LA UNIVERSIDAD DE JAÉN 

UJA
Cuadro de texto
ESTE IMPRESO NO TIENE VALOR DE CARTA DE PAGO
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