	[image: C:\Users\rnpfuveb\Desktop\LOGO UPV-EHU.jpg]
	

GRADUONDOKOAREN ETA ETENGABEKO PRESTAKUNTZAREN ARLOKO
ERREKTOREORDETZA

VICERRECTORADO DE POSGRADO Y FORMACIÓN 
CONTINUA




DECLARACIÓN RESPONSABLE DE FINALIZACIÓN DE ESTUDIOS

D./Dña.  __________________________________________________________________________________
con número de identificación (DNI, pasaporte, NIE) _____________________________________________
declara:  que en el curso tengo previsto finalizar los estudios de _________________________
_________________________________________________________________________________________
que permiten el acceso al Máster Universitario _________________________________________________
________________________________________________ de la Universidad del País Vasco / Euskal Herriko Unibertsitatea.
La persona abajo firmante, cuyos datos se consignan, asume que, si no finaliza los estudios, no le será posible acceder a los estudios de Máster Universitario y quedaré, en su caso, sin efecto su admisión a los mismos. Y para que así conste firma esta declaración responsable.
Por lo tanto, asumo que sin esta finalización de estudios no será posible el acceso a los estudios de Máster Universitario quedando sin efecto la posible admisión efectuada. 

Lugar y fecha: 

En _________________, a ________ de ____________ de 20 _________
Fdo:                      
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