
ESCUELA POLITÉCNICA 
Campus Universitario 
Avd. Universidad, s/n 
10003 CÁCERES 
Teléfono: 927/257460 
Fax: 927/257461

INSTANCIA 

DATOS PERSONALES 

D/Dª___________________________________________ DNI  _______________________ 

Domicilio:__________________________________________________________________

Localidad:_____________________________Código Postal: _________________________ 

Telefono:_____________________ E- Mail _______________________________________ 

DATOS ACADÉMICOS 

Titulación___________________________________________________________________ 

Plan___________________ Expediente nº_________________________________________ 

EXPONE: 

SOLICITA: 

Cáceres,  a           de       20 
   (Firma del alumno) 

SR. DIRECTOR DE LA ESCUELA POLITECNICA. CACERES 

CAMBIO DE PLAN
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