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 Dº/Dª  ....................................................................................  

Nacido en  .................................... provincia de  .............................  

O día  ....... de  ....................... de  ................ co enderezo en  ..........  

 ....................................................................... ……………………..…,

Localidade…………..……, provincia  .............. …...,Código postal  . , 

teléfono …………………………………., dni ……….. ......................  

e correo electronico  ...  ......................................  ............................  

Doutor / licenciado en  ....................................................................  

Facultade de  ............................ ,pola Universidade de  ..................  

co debido respecto 

 

 Expón : Que reunindo as condicións precisas e dexesando 

formar parte deste Colexio Oficial 

 

 Suplica a V.I. que previos os tramites necesarios e o abono 

dos dereitos correspondentes á entrada / traslado / reingreso 

sexa inscrito en dito colexio oficial. 

 

 .......................................... ,a  ................ de  ................  de ............  

COLEXIO OFICIAL DE DOUTORES E LICENCIADOS 
EN FILOSOFÍA E LETRAS E EN CIENCIAS DE GALICIA 


