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 SR. DIRECTOR DE LA E.U. DE MAGISTERIO DE ZAMORA 

 D. _____________________________________________________________  

con DNI nº __________________  y domicilio en (calle, piso, puerta) _____________  

_____________________________________________________________________  

de la localidad de _______________________________________________________  

CP _______________ provincia de _________________________________________  

y dirección de correo electrónico ___________________________________________  

 

 EXPONE: 
 
Que no pudiendo personarme en la Secretaría de la E.U. de Magisterio de Zamora para 
recoger mi título universitario 
 
 
 SOLICITO: 
 
El envío del título de (marcar la que proceda): 
  

- Diplomado de Maestro  
  
- Grado en Maestro  

 
a la Subdelegación del Gobierno de (indicar la ciudad): _________________________  

_____________________________________________________________________  

 
 

PARA LO CUAL ACOMPAÑO FOTOCOPIA DEL DNI 
 
 
 
En ________________________ , a _____ de ___________________ de _________  
 

(Firma del interesado/a) 


