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	PRÁCTICAS ESCOLARES
      	
Tutor o tutora de Facultad _____________________________________________________
Departamento _______________________________________________________________

	[bookmark: _GoBack]Relación de asistentes al Seminario n.º
(Fecha                                         )
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Murcia, a ____ de   _______________   de _______


Fdo.: 		


                                                                                                        
	[image: C:\Users\fjil\Desktop\Temp\3-5-17\ECA_Quality_composicionFINAL.jpg]
	
Campus de Espinardo. 30100 Murcia 
T. 868 884 261 – F. 868 884 146 – facultadeducacion@um.es
 www.um.es/web/educacion



                                                
image1.png




image2.png




image3.jpeg
Certificate
for Quality in
Internationalisation

n





