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MODEL RECLAMACIO PROJECTE ERASMUS

Sr/Sra.: , amb DNI n°: ,
alumne del curs havent sigut aplicats els criteris de baremacio de
projecte ERASMUS ( )

A l'atenci6 de la Comissié de Mobilitat de I'InstitCastellet

EXPOSA:

SOL-LICITA:

A Sant Vicencg de Castellet, de Ode 2

SIGNAT:

C/ Bisbe Perell6 s/n
08295 Sant Viceng de Castellet
Tel: (93) 833 07 51 — Fax: (93) 833 43 06



