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SOLICITUD DE EQUIVALENCIA 
DE TÍTULO EXTRANJERO DE DOCTOR 

A NIVEL ACADÉMICO DE DOCTOR 
Procedimiento detallado en 

 https://escueladoctorado.unizar.es/declaracion-equivalencia

DATOS SOLICITANTE 

Apellidos: Nombre:  DNI/Pasaporte/NIE:  

Fecha de nacimiento:  Lugar de nacimiento:  Nacionalidad:  

DATOS REPRESENTANTE (sólo en caso de actuar mediante representación) 

Apellidos: Nombre:  DNI/Pasaporte/NIE:  

DATOS RELATIVOS A LA SOLICITUD 
Solicitud de equivalencia del título de 

Otorgado por la Universidad/Centro de educación superior (denominación, localidad y país): 

Indique el Programa de Doctorado de la Universidad de Zaragoza que más relacionado esté con su doctorado 
(https://escueladoctorado.unizar.es/es/informacion-general-sobre-los-programas-de-doctorado-en-la-universidad-de-zaragoza): 

SOLICITUDES PREVIAS DE EQUIVALENCIA 

¿Ha solicitado previamente la equivalencia de este título en otra universidad española?:  

No 
Sí y ha sido denegada (especificar universidad y resolución): 

DATOS RELATIVOS A LA NOTIFICACION 

A efectos de notificaciones el señala el siguiente domicilio: 

Avda., calle, o plaza y número: Código Postal: 

Provincia:  País: 

Teléfono: Correo electrónico: 

Conforme a lo dispuesto en la legislación vigente (Reglamento (UE) 2016/679, de 27 de abril), de protección de datos de carácter personal, 
le informamos que sus datos pasarán a ser tratados por la Universidad de Zaragoza con la finalidad de tramitar la gestión académica y 
administrativa de sus estudiantes, así como su participación en actividades y servicios universitarios. Puede ejercer sus derechos de acceso, 
rectificación, limitación, oposición o portabilidad ante el Gerente de la UZ. 

Fdo. 

Interesado 

Representante 

Firmado electrónicamente y con autenticidad contrastable
según el artículo 27 3-c) de la Ley 39/2015
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