" Facultad
de Medicina lm

UNIVERSIDAD AUTONOMA

RECIBI

o T B Y 5 KRR , con DNI
..................................... ,alumno de............ Curso del Grado de Medicina y asignado a la
Unidad DOCENTE.........cco ettt st st s b e

CONFIRMO:

Que con fecha ..de .............. de 20. he procedido a la entrega del cuaderno
de practicas correspondiente a la asignatura :

Para que asi conste, se firma la presente a de . de 20

en Madrid

FIRMA'Y SELLO DEL RECEPTOR DEL CUADERNO
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