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        ............................................................................................ 
    (nombre de la institución de educación superior) 

 
        …………………………………………………………… 

             (nombre de la facultad o del departamento) 
            

 
         

 
 
DIPLOMA 

         
de estudios conjuntos realizados en la modalidad ............. 

................................................................................................. 

        Área de estudios ................................................................... 

        Especialidad .......................................................................... 

                                                                                              .................................................................................................       

        Calificación obtenida  .......................................................... 

        Fecha de obtención: ....... de ............................ de .............. 

Título obtenido  .................................................................... 

D./ Dña.  ......................................................................... 
                         nombre(s) y apellido(s) 
             Decano de la Facultad 
nacido/a el ....... de ..................................... de .............       o Director del Departamento                    Rector  
                                                                                             
en ................................................................................... 

           

                                ...…………………....................        .………………………….                        ……………………… 
                                     (firma del titular del diploma)                      (sello y firma)                                                  (sello y firma) 
         
Diploma n°  ....................................................                               ......................................                  a .... de  ....... de ....... 
              (expedido en) 
         

 
 
 
 

 
45x65 mm 
fotografia 
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               Área reservada para la legalización  



 página 6                                        página 7 

 
Área reservada para la  apostilla      Información sobre las universidades u otras instituciones de 

   educación superior que ofrecen programas de estudios conjuntos 
 
1.  Nombre de la universidad o institución que ofrece estudios conjuntos  
………………………………………………………………. 
………………………………………………………………. 
………………………………………………………………. 
2. Nombre de la facultad o del  departamento que ofrece  
       estudios conjuntos  
………………………………………………………………. 
………………………………………………………………. 
………………………………………………………………. 
1.  Nombre de la universidad o institución que ofrece estudios conjuntos  
………………………………………………………………. 
………………………………………………………………. 
………………………………………………………………. 
2. Nombre de la facultad o del departamento que ofrece  
       estudios conjuntos  
………………………………………………………………. 
………………………………………………………………. 
………………………………………………………………. 
1. Nombre de la universidad o institución que ofrece  estudios conjuntos  
………………………………………………………………. 
………………………………………………………………. 
………………………………………………………………. 
2. Nombre de la facultad o del departamento que ofrece  
       estudios conjuntos  
………………………………………………………………. 
………………………………………………………………. 
………………………………………………………………. 
 

 


