
   Facultad de Farmacia de Albacete 

- Avda. Doctor José María Sánchez Ibáñez s/n, Albacete - 02071 Albacete - España -
- Telf.(+34)967599220- 

FORMULARIO DE COMUNICACIÓN DE INCIDENCIAS 
DE PRÁCTICAS TUTELADAS 

(*) PARTE SOMBREADA: Datos a cumplimentar por la Comisión Mixta de Prácticas Tuteladas. 

AÑO/CONVOCATORIA: 

DATOS DEL ESTUDIANTE 
Apellidos: ___________________________________________________________ 
Nombre:  ___________________________ DNI: ____________________________ 
Teléfono: __________________________ Teléfono móvil: ___________________ 
Email:   _____________________________________________________________ 

DATOS DEL CENTRO RECEPTOR Y DEL TUTOR 
Centro receptor: ______________________________________________________ 
Dirección:  ___________________________________________________________ 
Apellidos y nombre del tutor: ___________________________________________ 
Teléfono:   ______________________  Email: _______________________________ 

COMPLETADO POR: FECHA: 

  Tutor Profesional    Estudiante   Otro: 

DESCRIPCIÓN DE LA INCIDENCIA: 

Se adjunta documentación 

TRATAMIENTO Y RESULTADOS (Datos a cumplimentar por la CMPT): 

Se adjunta documentación 

FECHA: FIRMA (cierre de incidencia): 

NOTIFICACIÓN DE LA INCIDENCIA

INCIDENCIA Nº (*): 
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