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PEDIDO DE AUTORIZACIÓN DE 
PRÁCTICA ACADÉMICA EXTERNA SUPERVISADA
Esperanza, ______de_______________de 2____

Sra. Directora de Bienestar Estudiantil e Internacionalización
Med. Vet. Indiana Diez Rodriguez
                                              El que suscribe, ____________________________________, DNI:______________, alumno regular de la carrera Medicina Veterinaria, solicita autorización para la realización de una Práctica Académica Externa Supervisada, según reglamento vigente, en ___________________________________________________,

desde el _____/_____/_____ hasta el _____/_____/_____.

                                          Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente.

      _______________________

                                                                                               Firma alumno

	Universidad Nacional del Litoral

Facultad de Ciencias Veterinarias

Dirección de Asuntos Estudiantiles


	Kreder 2805 (3080) Esperanza. Santa Fe

Tel: (54) 03496 – 420639 / 421037

Fax: (54) 03496 – 426304

Email: estudiantiles@fcv.unl.edu.ar
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