=sme FARMAZIA

FAKULTATEA
FACULTAD
DE FARMACIA

Uni idad Euskal Herrik
del Pais Vaseo  Unibertsitatea_ Dekanotza/Decanato

PRAKTIRA TUTELATUEN RUDEARETARARO DATUAK
(FARMAZIARO GRADUA)
DATOS PARA LA GESTION DE PRACTICAS TUTELADAS
(GRADO EN FARMACIA)

1. Erakundearen datuak / Datos de la Entidad:

Erakundearen izena / Nombre de la Entidad: |

IFZ/NIF: | | Helbidea/Direccion: |
Herria/Ciudad: | | Herrialdea/Provincia: | RP/CP:
E-posta/Email: | | Telefonoa/Teléfono:l

Hitzarmena sinatzeko arduraduna / Responsable de la firma del convenio: |

Sinatzailearen kargua / Cargo de la persona firmante: |

2. Praktiketako Instruktorea / Instructor/a de las practicas:

[zena eta abizenak / Nombre y apellidos: |

NAN/DNI: | | Jaiotze data / Fecha nacimiento:

E-posta/Email: | | Telefonoa/Teléfono:

3. Praktiken informazioa / Informacion de las practicas:

Ikaslearen izena / Nombre del/de la estudiante: |

Praktiketako helbidea / Direccion de las practicas: |

Iraupena (6 hilabete, astelehenetik ostiralera, lanaldi osoan)  urtarrila-ekaina / enero-junio: ]
Duracion (6 meses, de lunes a viernes a jornada completa) martxoa-abuztua / marzo-agosto: |:|

Euskaraz egiteko aukera — . ' -
Posibilidad de realizarlas en euskera  BaV/Sk O Ezno: [ Beharrezkoa/Obllgatono.|:|

Ikasleak egin beharreko zereginen deskribapen laburra / Breve descripcion de las tareas a realizar por el/la estudiante:

Formulario hau erantsita bidali behar da Kanpoko Praktiken dekanordeari zuzendutako e-mail batean: ff.praktikak.dekanordea@e'hu.eus.
Postan, "Praktika Tutelatuak-Autogestioa” eta praktikak eskaintzen dituen enpresaren izena adieraziko dira. '

Este

formulario debe enviarse como adjunto en un e-mail dirigido a la Vicedecana de Practicas

Externas:

ff.praktikak.dekanordea@ehu.eus. En él se indicara: "Practicas Tuteladas-Autogestion”y el nombre de la empresa que oferta las practicas.
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