
 

 
 

En / Na___________________________________________________________________ 

 

Professor (categoria) _______________________________ del Departament de 
Farmacologia, Toxicologia i Química Terapèutica adscrit a la  
 
    Unitat de Farmacologia i Farmacognòsia 
    Unitat de Química Farmacèutica 
    Unitat de Química Orgànica 
    Unitat de Toxicologia  
 
 
Sol·licita permís del dia _________________al dia ______________________________ 
 
 
 
Amb motiu de 
_________________________________________________________________________
___________________________________________________________ 
 
Data ____________________ 
 

 

 

 

Signatura de l’interessat  
 
 
 

Departament de Farmacologia 
Toxicologia i Química Terapèutica 
 

  

Facultat de Farmàcia i  
Ciències de l’Alimentació 
 

Av. Joan XXIII, 27-31 
08028 Barcelona 
 

www.ub.edu/farmaco/ 


