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AUTORIZACIÓN EMPRESAS, INSTITUCIONES PÚBLICAS, ONG O PROFESIONAL VETERINARIO

Quién suscribe______________________________________ y en carácter de ___________________________________ de la empresa/ institución pública / ONG / profesional veterinario (tachar lo que no corresponda)______________________________________ autorizo al alumno de la Facultad de Ciencias Veterinarias, de la Universidad Nacional del Litoral,____________________________ _____DNI_____________________, a realizar una Práctica Académica Externa Supervisada en las instalaciones ubicadas en________________________________________________________________________

                                                                                                                   FIRMA:___________________

Actuará como tutor  externo: _____________________________________________________

FECHA: ___/___/____                                                                             FIRMA:__________________
                                                                                                                   

[bookmark: _GoBack]Actuará como Tutor académico: ________________________________________________
FECHA___/___/___                                                                                       FIMA:_____________________                            


image1.png
UNL - FACULTAD DE
CIENCIAS VETERINARIAS




