 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



D./D.ª__________________________________, como responsable del Servicio/Departamento _________________________________ _________autoriza a D./D.ª_________________________________ para realizar una estancia en el marco del programa “ERASMUS+ Visitas Formativas” durante el curso académico 20../20...

En_______________ a ____de______________de 20__
FIRMA
NOMBRE: 
Sello del Departamento/Servicio

Membrete del Servicio-Departamento








