
De acuerdo con la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de carácter personal, le informamos de que sus datos pasan a formar parte del fichero de 
estudiantes de la Universidad de Zaragoza, cuya fi nalidad es la gestión académica y ad ministrativa de los estudiantes, así  como su participación en lo s 
servicios universitarios, de acuerdo con lo dispuesto en la R esolución de la  Universidad de Zaragoza de 16 de jul io de 2001, de creación de ficheros. Le 
comunicamos que puede ejercitar los derechos de acceso, rectificación y cancelación de sus datos remitiendo un escrito a la Sra. Gerente de la Universidad 
de Zaragoza adjuntando copia de documento que acredite su identidad. 

UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA 
FACULTAD DE FILOSOFÍA Y LETRAS 

 
SOLICITUD DE CERTIFICADO 

 

DATOS PERSONALES 
 

Apellidos y nombre: __________________________________________  D.N.I.: _____________

E-mail: ______________ Dirección: ________________________________________________

Ciudad: ___________________ C.P.: ___________ Teléfono/s: __________________________

Titulación:______________________________________________________________________

 

TIPO DE CERTIFICADO 
 
Indique con una cruz el tipo de certificado que solicita: 

   De matrícula 

   De matrícula más tasas abonadas  
Gratuito Curso académico: ____________

   Certificación académica personal (notas)* 
 

* En este caso es necesario que abone la tasa de Secretaría vigente que para el curso académico 2011/12 es de 27,25 euros. En 
caso de ser familia numerosa, la cantidad a abonar será de 13,63 euros. El abono deberá realizarse en la siguiente cuenta de la 
Ibercaja: 2085 0168 59 0300011412. 
 
El justificante del pago deberá entregarse junto a este impreso debidamente cumplimentado y con una fotocopia compulsada del 
libro/carne de Familia Numerosa, en su caso, por correo ordinario a la siguiente dirección:  
Secretaría - Facultad de Filosofía y Letras. 
Universidad de Zaragoza. Pedro Cerbuna 12. 50.009 Zaragoza. 

 
 

 

 

 
 _______________ , a ___ de_____________ de 201__ 
 
 
 
 Firmado: ______________________________ 
 
 
IMPORTANTE: Esta solicitud no tendrá validez si no se acompaña de fotocopia del DNI del interesado. 

ENTREGA DEL CERTIFICADO (indicar opción deseada) 

    Envío por correo al domicilio arriba indicado 

    Al interesado en la Secretaría de la Facultad (necesario mostrar DNI al recogerlo)  

    A persona autorizada (necesario rellenar modelo de autorización) 
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