
 
            RESERVAS DE AULAS 
               Y MEDIOS AUDIOVISUALES 
                                                            

 
                                                                              FIRMA 

    
 
  NOMBRE: _______________________________________ 
 
  DEPARTAMENTO: _______________________________ 
 
  CONTACTO (IMPRESCINDIBLE): 
 
  TELÉFONO: _______________________                                              EMAIL: ______________________ 
 
  FECHA EN LA QUE SE REALIZA LA RESERVA: _____________ 

 
  RESERVA DE AULAS 
 
  AULAS QUE SOLICITA: ______________________     FECHA/HORA__________________________ 
 
  ACTIVIDAD A DESARROLLAR: __________________________ 
 
 
 

  RESERVA DE MEDIOS AUDIOVISUALES  
 
                     VÍDEO   ORDENADOR SOBREMESA 
 
 
 ORDENADOR PORTATIL                        PROYECTOR  MULTIMEDIA 
 
 
 
 
  LUGAR DE INSTALACIÓN: _________________      FECHA Y HORA 
  (Aula/Seminario....) 
 
 FIRMA Y FECHA DE CONFIRMACIÓN  
  
   
 

 
 

                                  
Facul tad De Física 

Conserjer ía 
 


