	[image: image1.png]



	 
	Comisión de Prácticas Externas

	
	SOLICITUD y ASIGNACIÓN DE PRÁCTICAS 

	
	
	Grado en PSICOLOGÍA


	Página 1



Documento para rellenar en caso de Prácticas sin convenio en la Universidad Católica de Ávila
Datos del Alumno/a:

	Nombre
	Apellidos

	DNI
	E-mail

	Teléfono (fijo)
	Dirección

	Teléfono (móvil)
	Curso

	Créditos primer ciclo superados
	Período de prácticas propuesto

	Interés en estas prácticas
	Observaciones

	
	


Datos del Centro:

	Centro
	

	Dirección


	

	Ámbito de actividad
	

	Tutor/a:
	Persona de contacto:

	Nombre
	Nombre

	Apellidos
	Apellidos

	Teléfono
	Teléfono

	E-mail
	E-mail

	Dirección


	Dirección


COMPETENCIAS 

TAREAS 

Ávila, a ....... de ............................... de 20......

Fdo.: ..............................................................

Alumno de la Facultad de Salud
Universidad Católica de Ávila         

(Aceptación del Centro o Institución de Prácticas)

D/ Dña……………………………………………………….. en calidad de representante legal de ……………………………....................................... 

EXPONE

Que acepta al alumno de la asignatura de Prácticas Externas del Grado en Psicología de la Facultad de Salud de la Universidad Católica de Ávila D./Dña ……………………………………………………... , como alumno en prácticas en su entidad, bajo la tutorización de D. Dña………………………………………........................

Y para que conste a los efectos oportunos, lo firmo y sello en ………………………., a ……………........ de ............................... de 20......

Fdo.: ..............................................................
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