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SOLICITUD DE RESERVA DE ESPACIOS

	IDENTIFICACIÓN DEL / LA SOLICITANTE

	Don / Doña:

	DNI:

	Vinculación:    Docente                      Estudiante                        PAS                         Externo 
(indicar su condición) (táchese lo que proceda)

	Teléfono/s de contacto:

	Correo electrónico:

	Fecha de solicitud (CON ANTELACIÓN MÍNIMA DE 10 DÍAS HÁBILES AL EVENTO):




SOLICITA la reserva del local que indica a continuación:

	         Aula/s


	         Sala de grados




     Dirigir a: voap_fccs@ulpgc.es
	         Salón de Actos 

	         Otros (indicar)


     Dirigir a: adm_ecs@ulpgc.es
En las fechas y horarios que a continuación se relacionan:

	FECHA
	HORARIO
	FECHA
	HORARIO

	
	
	
	

	
	
	
	



	MOTIVO DE LA RESERVA

	(En el caso de que el evento esté relacionado con una asignatura, indicar cuál es, titulación a la que pertenece y motivo).



                      (Firma del interesado)
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