

D. /Dña. ___________________________________________________Profesor/a de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad Pablo de Olavide de Sevilla.

CERTIFICA: Que D./Dña.____________________________________, ha asistido al examen de la asignatura_________________________________________________, correspondiente al _________ Curso del Grado/Doble Grado en ____________________________, el día ________________de 20__, desde las _________horas a las ____________horas.

Y para que así conste y a petición del interesado/a, lo firmo en Sevilla a, ___ de ____________ de 20__.
Fdo.: EL/LA PROFESOR/A DE LA ASIGNATURA,

Carretera de Utrera, Km.1     41013-SEVILLA. ESPAÑA.     Tfno.  (34) 95 434 90 67    


