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D./Dña. _________________________, con DNI ______________ solicito realizar cambio respecto de la rotación del Prácticum ______________ en la que se me ha asignado _____________________ de mutuo acuerdo con D./Dña. _________________________, con DNI ______________ por _____________________.

Para que conste, y a los efectos oportunos lo firman los interesados



En León/Ponferrada a ____ de ______________ de 20____



Fdo.:___________________________           Fdo.: ___________________________
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