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APELLIDOS_____________________________________________   NOMBRE __________________________
DOMICILIO________________________________________Nº___________ C.P.________________________
LOCALIDAD____________________________   PROVINCIA  _______________________________________
TELEFONO_____________________ D.N.I._____________________-__
ALUMNO (UNED) CARRERA__________________________________________________________________


SOLICITUD DE DEVOLUCIÓN DE IMPORTE CORRESPONDIENTE A:
- Precios públicos de la matrícula del curso (Título):___________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
- Preciós de certificación académica, curso___________________________________________________________
- Precios de expedición de título, curso______________________________________________________________
- Otros_______________________________________________________________________________________



MOTIVO POR EL QUE SE SOLICITA LA DEVOLUCIÓN
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________
IMPORTE A DEVOLVER:____________________________________________________________________



Solicito que me sea transferido el importe señalado a la c/c  y titular indicados a continuación:
___________________________________________    _______________________________________________
              (Nombre de la entidad)                                                              (Dirección Oficina)

Titular:______________________________________________________________________________________

CÓDIGO CUENTA CLIENTE
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	D.C.
	CUENTA
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Santander a  ___________________________   		Firma:__________________________________

NOTA IMPORTANTE: Acompañe a esta solicitud una copia del IMPRESO DE PAGO

ILMO. SR. DIRECTOR DEL CENTRO ASOCIADO DE LA UNED EN CANTABRIA
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