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SOL-LICITUD CERTFICAT CONFERENCIANT CONVIDAT CURS ACADEMIC

ENSENYAMENT: ‘

ASSIGNATURA: |

PROFESSOR/A RESPONSABLE:

DADES CONFERENCIANT

NOM | COGNOMS:

CORREU ELECTRONIC:

DADES PER FER EL CERTIFICAT

TEMA IMPARTIT:

DATA IMPARTICIO:

AULA: GRUP:
HORARI:
NUMERO D’HORES: IDIOMA DEL CERTIFICAT:

(Signatura electronica)
El/la professor/a responsable

Lleida, a data de la signatura electronica
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