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SOL-LICITUD DE BECA DE COL-LABORACIO EN CENTRES UB

DADES PERSONALS

Nom i cognoms: ‘

DNI/NIE: NIUB:
Adreca: NUm:
Poblacié: Codi postal: |
Teléfon: ‘Tel. Mobil: Altre: |
Adreca correu electronic: ‘

Curs (1er, 20n, etc.): Ensenyament:

Codi ensenyament: Escola/Facultat:

DADES DE LA CONVOCATORIA

DATA CONVOCATORIA:
BEQUES SOL:-LICITADES:

Ordre preferéncia Codi beca Descripci6

Sol-licito ésser admés/admesa a la convocatoria de beques de col-laboracié referida en aquest document i
adjunto la documentacid exigida.

Tanmateix DECLARO que son certes totes i cadascuna de les dades consignades en aquesta sol-licitud, i
gue reuneixo els requisits exigits a la convocatoria.

Barcelona, __d de 20
(signatura)

DOCUMENTACIO A PRESENTAR EN LA CONVOCATORIA DE BEQUES DE

COL-LABORACIO EN CENTRES DE LA UB

] Imprés de sol-licitud

[ curriculum vitae.

[] Fotocopia del DNI o NIE.

[ Acreditacié dels requisits exigits a la convocatoria i dels mérits al-legats al curriculum (pe. catala,
informatica, idiomes, etc.). No s’admetra cap sol-licitud que no vagi acompanyada de tota
la documentaci6 justificativa.

[J copia de la matricula només en el cas dels estudiants de doctorat i masters o postgraus (oficials o

propis) i també si ets estudiant de centre adscrit.

[J Expedient académic de la llicenciatura en el cas d'estudiants de doctorat, master oficial o postgraus
propis que no hagin realitzat els estudis previs a la UB, o bé estudiants de 2on cicle que hagin fet
el ler cicle a una altra universitat i que encara no tinguin cap qualificaci6 al seu expedient.

[ Justificacié minusvalidesa, si s'escau.
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