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JUSTIFICANT D'ASSISTENCIA A EXAMEN:

Dades del professor/a:
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FAIG CONSTAR:

(@ UL K=t (UL [T o] SRR ha assistit a 'examen de
P ASSIGNATUIA. ... del Grau de Medicina Odontologia
dut a terme el dia.............. de/d de 20.............. AleS..coviiinnn. hores.

I, perqué consti i tingui els efectes que corresponguin, signo aquest justificant a petici¢ de la persona interessada.

Signatura i segell del centre:
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