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Departamento de la Administración de la Enseñanza – PARQUE BATLLE

Sección Títulos y Certificados

Formulario de solicitud de título

DÍA MES AÑO

Nombres y apellidos completos:

_____________________________________________________

C.I. _____________________ Tel/Cel: _____________________ 

Correo electrónico:_____________________________________

Dirección: ____________________________________________

Ciudad: ______________________________________________

Carrera:______________________________________________

Generación: ___________________________________________

Fecha de egreso: _______________________________________

Importante: Antes de tramitar solicitud de Título, confirmar que su escolaridad esté completa 

con todas las actividades académicas exigidas en su Plan de Estudios.

Departamento de Administración de la Enseñanza – Facultad de Medicina – Edificio Polivalente Parque Batlle 
Avda. Dr. Américo Ricaldoni S/N – Tel. +598 24860131 – 24861323 Int. 305

e-mail: daeparquebatlle@fmed.edu.uy / secciontitulosparquebatlle@fmed.edu.uy
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