
 
 
 
 
 
 
 
 

UNIVERSITAT

Carretera de Valls, s/n
43007 Tarragona
Tel. (977) 558071 / 5580
Fax (977) 558073

ROVIRA I VIRGILI
INSTITUT DE CIÈNCIES DE L'EDUCACIÓ

 
 
En/Na……………………………………………….………………………………………………….………,  
amb DNI Núm. ………………………………, amb adreça a………….……………….………. 
…….………………………………………………………, codi postal núm. ………...…….………..,  
de la població de/d’ …………….………………………………………………, i amb telèfon  
…………………………………, 
 
 
SOL·LICITO 
 
Certificació del  curs/cursos següent/s: 
 
Alumne/a CAP        (1)Tutor/a pràctiques CAP  (2)Professor CAP  
 
Curs de realització del CAP: __________________ 
 
(1) 
 
Curs Centre de Pràctiques Nombre d’alumnes
   
   
   
   
 
(2) 
 
Curs Assignatura Hores
   
   
   
   
 
 
 
Tarragona, ….…..de/d’ ……………………………….de …………….. 


