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Solicitud/Autorización de Acceso a Talleres Abiertos de Grabado – Curso 2024-2025

DATOS ALUMNO/A:

Nombre y apellidos

Correo UCM						Número Teléfono Móvil

Qué asignaturas ha cursado de técnicas gráficas de reproducción:


DATOS TUTOR

Nombre y apellidos

DESCRIPCIÓN PROYECTO
(Descriptor de la solicitud no superior a 200 palabras)






  HORARIO SOLICITADO 

Calcográfico 	Martes 10,00-12,00	Martes 12,00-14,00

Litografía	Lunes 10,00 -12,00	Lunes 12,00 – 14,00

Serigrafía	Lunes 10,00 -12,00	Lunes 12,00 – 14,00

Fechas de solicitud: de (día) de (mes) de (año) a (día) de (mes) de (año)

	NOMBRE ALUMNO
	FIRMA




	NOMBRE TUTOR
	FIRMA VB




	NOMBRE TÉCNICO
	FIRMA VB




	NOMBRE COORDINADOR ÁREA
	FIRMA VB





La firma puede ser manual o digital
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