
 
L’estudiant/a amb 

 

NOM: 

COGNOMS: 

DNI: 

 

Signa per tenir dret a la recuperació de: 

 

Assignatura: 

Amb data: 

Hora: 

Professor/a: 

 

I perquè en prengueu coneixement i tingui els efectes que correspongui, signo aquest 
document a data: 

 

 

 

 

 

Signatura 

 

 


