
 avgda. Blasco Ibáñez, 15 
  VALÈNCIA 46010 
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 E-mail: dep.historia.ciencia@uv.es 

 

 

 

 

Departament d’Història de la Ciència i Documentació 

  

 

D/Dª   _______________________________________ N.I.F..: _________________  

Profesor/a del Departamento de Història de la Ciència i Documentació solicita un 

permiso de ____ días. del_____ de _______________ al _____ de __________ ambos 

inclusive, para asistir a 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 
 
La docencia que le corresponde impartir durante su ausencia: ___________________ 

__________________________________________________________ será asumida 

por el Prof/Profª: ______________________________________________________ 

 
Valencia, a  _____ de _____________ de 202_ 
 
 
 
 
 
Fdo.: _______________________________ 
 
 
 
D. __________________________________ Decano de la Facultat de Medicina i 
Odontologia informa favorablemente/desfavorablemente esta petición. 
 
 

Valencia, a _____ de _________________ de 20_ 
 
 
 
 
 
 

Fdo.:_______________________________ 
 


