
 

SOLICITUD DE MATRÍCULA. ESTUDIOS DE POSGRADO 
 

TÍTULO DEL ESTUDIO  

 

CURSO ACADÉMICO  

 

A)  DATOS PERSONALES    

APELLIDOS NOMBRE 

  

DOCUMENTO NACIONAL DE 

IDENTIDAD 
PASAPORTE SEXO: 

  □ Hombre                               □ Mujer 

NACIONALIDAD FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO 

□ Española          □ Extranjera: Indique País :_____________________________________ _____/_____/_____  

DIRECCIÓN (CALLE, PLAZA, NÚMERO, PISO, LETRA, ESCALERA)             TELÉFONOs:   

              E-MAIL:  

LOCALIDAD CÓDIGO POSTAL PROVINCIA PAÍS 

    

 
B) DATOS DE LA TITULACIÓN QUE PERMITE ACCESO A POSGRADO  

NIVEL ACADÉMICO     (1)  

  

UNIVERSIDAD               (2 ) ESPAÑOLAS              TITULACIÓN QUE DA ACCESO A POSGRADO                                                                  (3) 

    

UNIVERSIDAD (EXTRANJERA)* FECHA DE FINALIZACIÓN DE ESTUDIOS (MES Y AÑO) 
   

PAÍS   

   
NO TA  MEDIA (4): 

 
 

 

Título homologado  *  □               Título no homologado* □ 

 

                                  

Otras titulaciones superiores (Estudios de doctorado / Máster / Otras licenciaturas o grados):   

_______________________________________________________________ 

 Experiencia laboral en el área del estudio en que solicita inscripción:  

Sí □               NO□ 
 

C )  TIPO DE MATRÍCULA 

       A tiempo completo □           A tiempo parcial □   
      Solicita atención específica por discapacidad □ 

 

 

Indíquela   ______________________________ 

 

 

 

 

Fecha de recepción en la secretaría de alumnos: 

 

 

Firma del alumno 

D) DOCUMENTACIÓN A ADJUNTAR 
Las solicitudes de inscripción han de ir acompañadas de 

la siguiente documentación: 

 

 

1. Fotocopia compulsada del DNI / Pasaporte /NIE.  

2. Fotocopia compulsada (legalizada) del Titulo de 

Grado, u otro expresamente declarado equivalente, 

que de acceso a los estudios de posgrado. 

3. Fotocopia compulsada (legalizada) del expediente 

académico. 

4. Fotografía tamaño carnet. 

5. Solicitud de acceso con un título de educación 

superior extranjero: se aportará obligatoriamente un 

certificado de la Universidad en el que conste   que 

dicho título faculta en el país expedidor para el 

acceso a estudios de Posgrado. El acceso a 

titulaciones oficiales de estos estudiantes está 

supeditado a la resolución favorable del Rector. 

6. Fotocopia de la tarjeta de Seguro médico. 

7. Breve currículo, que permita valorar otros méritos 

adecuados al perfil de ingreso. 

 

Toda la documentación deberá enviarse a: UNIVERSIDAD INTERNACIONAL MENÉNDEZ PELAYO. SECRETARÍA DE ALUMNOS 

C/ Isaac Peral, 23. 28040 – MADRID / Tel.: 91 592 06 00 – 91 592 06 20 / e-mail: alumnos.posgrado@uimp.es 

 

Nº DE  REGISTRO 



 2 

 
 

 

 

INFORMACIÓN BÁSICA SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS 

RESPONSABLE DEL 

TRATAMIENTO 

Universidad Internacional Menéndez Pelayo  

Secretaría de Alumnos 

F INALIDAD Matriculación y gestión de los expedientes académicos, lo cual incluye entre otros: proceso 

de matriculación, pago de tasas, evaluación y elaboración de actas, y la expedición de 

títulos o certificados.  

Durante el desarrollo de las clases, estudios o actividades académicas se podrán tomar 

imágenes o videos que podrán ser publicados en medios y redes sociales con el fin de 

difundir las actividades académicas.  

Envío de comunicaciones comerciales con el fin de informarle sobre los servicios y 

actividades académicas ofrecidas por la Universidad. 

LEGITIMACIÓN El cumplimiento de una misión realizada en interés público o en el ejercicio de poderes 

públicos conferidos al responsable del tratamiento. 

DESTINATARIOS Entidades colaboradoras, Ministerio de Universidades y Consejo de Universidades. 

DERECHOS Acceso, rectificación, oposición y supresión de los datos, así como otros derechos. 

derechos@uimp.es 

INFORMACIÓN 

ADIC IONAL 

 www.uimp.es/transparencia/registro-actividades-tratamiento-uimp.html 
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