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Curso Académico
1ª Convocatoria

2ª Convocatoria

Convocatoria



    (Ordinaria)


 (Extraordinaria)
          (Fin de carrera)



Datos del Alumno/a

	Nombre y Apellidos
	

	DNI
	
	Teléfono
	
	e-mail
	

	Grado en
	


Título del Trabajo Fin de Grado:

El abajo firmante, en calidad de autor/a del presente Trabajo Fin de Grado, AUTORIZA a la Facultad de Ciencias de la Salud  a grabar la exposición y defensa del mismo a efectos: 

DOCENTES:

DIVULGATIVOS (actividades académicas del Centro):
Preservando toda información confidencial sometida a secreto profesional, entre otros datos personales del alumno/a y resultados del TFG, cuya divulgación esté prohibida, en virtud de la legislación vigente. 

Soria, a          de                    de 

El/La Alumno

Fdo.: 

Sr. Presidente del Comité de Título del Grado en Fisioterapia.

Facultad de Ciencias de la Salud de Soria. Universidad de Valladolid.                                                                                               
Autorización del  alumno/a para la grabación de la exposición y  defensa de su Trabajo Fin de Grado








