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VICERRECTORADO DE POSTGRADO Y PLANES ESPECIALES EN CIENCIAS DE LA SALUD 
PURIFICACIÓN GALINDO VILLARDÓN
VICERRECTORA


PRÁCTICAS DE CAMPO, Modalidad II. Curso 2018-2019
Certificación de realización de actividades
(MÁSTERES UNIVERSITARIOS)
D./Dña:                                                                   Decano/a / Director/a de                                                                     (Órgano académico responsable de los Másteres Universitarios indicados), CERTIFICA que en la fecha señalada se han realizado las siguientes prácticas de campo:

	Asignatura/s
	Profesor/es responsable/s 
	Nº de estudiantes participantes
	Título de la Práctica
	Máster
	Fecha de realización
	Subvención concedida
	Coste final de la práctica 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


En_____________ a ___ de____________ de 2019

El/La Decano/a / Director/a del Centro

Fdo.: _________________________________________

Sra. Vicerrectora de Postgrado y Planes Especiales en Ciencias de la Salud

