
 
 

MUGIKORTASUNAREN ETA NAZIOARTEKO PROGRAMEN DEKANORDETZA/ 
VICE-DEANSHIP FOR MOBILITY AND INTERNATIONAL PROGRAMS 

FARMAZIA FAKULTATEA/FACULTY OF PHARMACY 
Unibertsitateko Ibilbidea, 7. 01006 Vitoria-Gasteiz (Araba) 

Email: farmacia.internacional@ehu.eus 

 

URRUTIKO AZTERKETA EGITEKO ESKAERA -  

(farmacia.internacional@ehu.eus helbidera bidali) 
 

Hurrengo baldintzak betetzen dituzten eskaerak hartuko dira soilik:  

a) Ikasturtean bi azterketa gehienez. 

b) Ikasleak, irakasgaiaren irakaslearen baimena du, eta norako unibertsitatearena ere bai. 
Beraz, behean ikusten diren 1., 2. eta 3. atalak guztiz beteta egon behar dira. 

c) Jatorrizko Fakultateko egun eta ordu berean egingo da azterketa.  

d) Eskaera-epea abenduaren 1ean bukatuko da lehen lauhilerako eta maiatzaren 1ean 
bigarren lauhilerako. Azterketa partzialetarako eskaera-epea 15 egun aurretikoa izango da. 
Beranduago iristen den edozein eskaera ez da ontzat hartuko.  

 

1) Eskatzailearen datuak: 
Abizenak, Izena: ...................................................................................................................... 
NIE: ................................................................... 
Titulazioa: .................................................................................................................................... 
Emaila: ............................................................... 
Norako unibertsitatea: ............................................................. Herrialdea: ........................ 
 

2) Azterketa datuak: 
Irakasgaiaren izen osoa: ............................................................................................ 
Titulazioa: .....................................................................kurtsoa: ................................................. 
Azterketaren eguna eta ordua:  ...................................................................... 
 

3) Azterketaz arduratuko den norako unibertsitateko arduraduraren datuak: 
Izena: ...................................................................................................................... 

Emaila:.............................................................................. 
Telefonoa.:.................................................................................. 
Kargua: ............................................................................. 

 

Sinadurak 

Ikaslea 
 
 
 
 
Data: ....../....../20.... 

Norako unibertsitateko irakaslea: 
 
 
 
 
Data: ....../....../20.... 

EHU/UPVko Farmazia Fakultateko 
Nazioarteko Harremanen Zuzendariordea 
 
 
 
 
Data: ....../....../20.... 

Irakasgaiaren koordinatzailea:  
 
 
 
 
 
Data: ....../....../20.... 
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