UniversidageVigo

Facultade de Dereito
Campus Universitario
32004 Ourense
Espana

Tel. 988 368 919

Tel. 988 368 920
webs.uvigo.es/masteravogacia
masteravogacia@uvigo.es

FORMALIZACION DA PRACTICA ACADEMICA EXTERNA

ANEXO Il

Empresa / Entidade:

Razon Social:

Data do Convenio: CIF:
Enderezo: C.P.:
Localidade: Provincia:
Teléfono: Email:
Titor/a da Empresa / Entidade:

Nome completo: Cargo:
Email: Teléfono:
Datos do/a estudante:

Nome completo: NIF:
Email: Teléfono:

Materia na que esta matriculado:

Préacticas Externas Basicas M110205

Practicas Externas M110301

Data Inicio Practicas:

Data Fin Practicas:

Horas totais:

Lugar de celebracion:

Horario:

Proxecto formativo:

Obxectivos educativos:




. ] : Facultade de Dereito Tel. 988 368 919
UniversidageVigo ot Orovonion 1oL 088 308920
32004 Ourense webs.uvigo.es/masteravogacia
Espana masteravogacia@uvigo.es

Actividades que se desenvolveran:

COMPROMISO DO/A ESTUDANTE EN PRACTICAS

D./Dna. con DNI

DECLARO

Que non mantefio ningunha relacién laboral neste momento nin durante a duracion das practicas
coa entidade externa en que as vou desenvolver, sen prexuizo de que estas poidan ser
interrompidas para establecer unha relacion contractual.

Comprométome a cumprir todas as obrigas estipuladas na normativa que regula a realizacion de
practicas académicas externas, asi como as establecidas no convenio de cooperacion educativa.

Compromeétome a elaborar un informe final da practica, de acordo co artigo 14 da Normativa de
desenvolvemento das practicas externas curriculares do Mestrado universitario en Avogacia
da Facultade de Dereito.

De conformidade co disposto na Lei organica 3/2018, do 5 de decembro, de proteccion de
datos persoais e garantia dos dereitos dixitais, a/0 estudante en practicas que por razon das
actividades formativas tefia acceso a datos de caracter persoal deberd gardar o deber de segredo,
obriga que subsistird ainda despois de rematadas estas. Asi mesmo, podera asinar coa entidade
externa un documento en que se obrigue a cumprir co citado deber.

Ourense, de de
(Dia) (Mes)
O/A estudante
Ourense, de de
(Dia) (Mes)
O titor/a académico O titor/a da entidade externa O alumno/a

(Sinatura) (Sinatura) (Sinatura)
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