AUTORITZACIO PATERNA/MATERNA PER A LA
ot REALITZACIO DE PRACTIQUES ALS LABORATORIS DE
o _ L'IRBLIeida,
b U DIRIERTRIN geLiokia UBICATS A L’EDIFICI DE BIOMEDICINA DE LA UdL

de I’Educacié

DADES DE L'ALUMNE/A

e Cognoms:

e Nom:

e DNI/NIE/Passaport:

e Adreca:

e Localitat:

e Codi postal:

e Localitat:

e Telefon:

e Correu electronic:

AUTORITZACIO PATERNA/MATERNA

En/Na

amb DNI

pare/mare/tutor/a legal de I'alumne/a

autoritza al seu fill/a a realitzar practiques experimentals en els laboratoris de I'lRBLIeida ubicats a
I'edifici de Biomedicina de la Universitat de Lleida, amb el compromis de guardar confidencialitat de
les dades i informacions que s'hi obtinguin. Aixi mateix garanteix que permetra la formacié en riscos
laborals que exigeixen aquestes instal-lacions.

Signatura:

Lloc:

Data:
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