
 

 

 

 

 

 

SOLICITUD DE CONVALIDACIONES 
 

 

NOMBRE*: 

APELLIDOS*: 

DNI*:      FECHA DE NACIMIENTO: 

DOMICILIO: 

CÓDIGO POSTAL:   POBLACIÓN: 

TELÉFONOS: 

ESTUDIOS REALIZADOS: 

 

 

SOLICITA CONVALIDACIÓN 

DE LAS ASIGNATURAS: 

 

 

DEL PLAN DE: 

 

PARA ELLO PRESENTO LA DOCUMENTACIÓN SIGUIENTE: 

 

 

 

LA LAGUNA A______DE______________________DE_________. 

                                                                           

 

                                                                                  FIRMA 

 

Instituto Superior de Teología de las Islas Canarias 

“Virgen de Candelaria” 
_______________________________ 
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SEDE DE GRAN CANARIA 
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