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SOLICITUD DE RENUNCIA DE CENTRO DE PRACTICAS

DATOS DE LA PRACTICA

El/la alumno/a NOMBRE APELLIDOS
Con NIF/NIE NIF
del centro docente CENTRO

que cursa la titulacién TITULACION
Realizando practicas en la empresa/institucion: NOMBRE DE LA EMPRESA/INSTITUCION

CIF DE LA
Con CIF EMPRESA/INSTITUCION
Desde la fecha de Inicio  INICIO hasta la fecha de fin  FIN

DATOS SOBRE LA RESCISION

La rescisién de la practica sera efectiva a partir de la fecha: FECHA

Motivada por:

OBSERVACIONES

EL/LA ALUMNO/A EL/ LA TUTOR/A DE PRACTICAS de la
empresa/institucion

(Nombre y apellidos y firma) (Firmay sello de la empresa)



