
 
 
 

 

ESCOLA DE ENFERMERÍA 
 

SOLICITUDE DE CONFERENCIANTES INVITADOS/AS 
CURSO       /       

 
 
DATA  

 

 Código Nome Data da solicitude 
 

DEPARTAMENTO :        ENFERMERÍA   

 

CANDIDATO/A 
PROPOSTO/A: Apelidos:             Nome:        N.I.F:       

Procedencia:        
 
                                     Posto de traballo que ocupa / Centro de investigación 
Data de nacemento:       País de nacemento:       
Lugar de nacemento: Localidade:       Provincia:       
Correo electrónico:       Teléfono(s):       
Titulación:       Doutor/a      
Profesor/a responsable:        
Comezo:        Finalización:         
 

MATERIAS HORAS 

Código Nome Cuadrimestre 
Teoría Seminarios 

   A          B 

             
    
    

        

                 
    

        

                 
    

        

             
    
    

        

CURSO        
Nº de horas totais solicitadas:  

 
 
 

 

MOTIVO DA SOLICITUDE    
 Baixa por                do/a profesor/a  

 
 

 Documentación que se achega:  
 Parte de baixa 

 
 Outros (especificar)  

 
  
  
  
 

 Outros (especificar)  

 
 

      ,     de        de      
O/A Director/a da Escola  

 
 
Asdo.: Estrella Portela Atrio 

 

 

 
Esta Dirección notificará a autorización mediante c orreo electrónico ao Profesor responsable. 

Este impreso está dispoñible en http://webs.uvigo.e s/euenfou/euenfou/O_Centro.html 


