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AUTORIZACION PARA EL DESARROLLO DE LAS
PRACTICAS EN ENTIDADES

Don/fa:

en

mayor de edad con domicilio

Con D.N.I. desde de mi cargo de:

En la institucion:

AUTORIZO A:

D./ Dia.: con DNI :

Domicilio: Teléfono:

mail:

A la realizacion de las practicas del curso de con cédigo / desde el

dia: al en la actividad/es:

Y para que asi conste lo firmo y sello la presente en:

a de del

Firma:

\




