
 

 
 

 

 
 

               

 
                                   

 

 

 
 
      

 
 
            

                    

C/ Bisbe Perelló s/n 
08295 Sant Vicenç de Castellet 

Tel: (93) 833 07 51 – Fax: (93) 833 43 06 

 
MODEL RECLAMACIÓ PROJECTE ERASMUS 
 
 
Sr/Sra.:__________________________________________________, amb DNI nº: ________________,  
Professor del Departament  _________________________________ i havent sigut aplicats els criteris de baremaciò 
del projecte ERASMUS (______________________________________________) 
  
 
 
A l’atenció de la Comissió de Mobilitat de l’Institut Castellet 
 
 
 
 
EXPOSA: 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________ 
 
 
 
 
SOL•LICITA: 
 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
A Sant Vicenç de Castellet, ____ de __________ de 20___. 
 
 
 
SIGNAT: 
 
 
 


