[rTp—— FARMAZIA

FAKULTATEA
FACULTAD
DE FARMACIA

Universidad  Euskal Herriko Dekanotza
del Pais Vasco Unibertsitatea Decanato

SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA REALIZAR PRACTICAS

VOLUNTARIAS
1.-DATOS DE LA ACTIVIDAD
Alumno/a:
Apellidos: | Nombre:
DNI: Teléfono: e-mail: @ikasle.ehu.eus
Titulacion: | Curso: Grupo:

Descripciondeactividadesotareasadesarrollar:
1.

2.

3.

Idioma de la Actividad: Euskara Castellano: Otros:
Periododelaactividad: Comienzo: Fin (maximo 31/08):
Horario (lunes-viernes) Horas totales:

Representantede|aentidad:(RepresentantedelaEmpresa;UPV/EHU: DirectordelDepartamento/SeccionodelGrupodelnvestigacion)

Apellidos: | Nombre:

Entidad: CIF:

Cargo: DNI:

Direccion: C.P.:
Poblacion: e-mail: | Teléfono:
Fecha de nacimiento (s6lo siva a ser también instructor/a)J / /

Instructor/a de la actividad: (si distinto)

Apellidos: | Nombre:

Entidad: | DN

Direccion: C.P.:
Poblacion: e-mail: | Teléfono:
Fecha de nacimiento: / /

Fecha,firmaysellodelrepresentantedelaentidad:
En ,a de de 20

Firmaysello:
(Representante de laentidad)

2.-AUTORIZACION PREVIA DEL VICEDECANATO DE PRACTICAS EXTERNAS

El Vicedecanato de Practicas Externas acuerda I:l autorizar I:I no autorizar la actividad arriba descrita.

El profesor/a tutor/a nombrado es D./Dia.

En Vitoria-Gasteiz, a de de 20

Fdo.:
(Vicedecana/o dePracticas Externas)
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