
DELEGACIÓN	
  DE	
  VOTO	
  

__________________________________________________________  con	
   D.N.I.	
   número	
   
________________________en	
   calidad	
   de	
   miembro del Consejo	
   del	
   Departamento	
   de	
  
Expresión	
  Musical,	
  Plástica	
  y	
  Corporal,	
  con	
  pleno	
  derecho	
  de	
  voto,	
  	
  

ACREDITA:	
  

 Que	
   habiendo	
   recibido,	
   conforme	
   al	
   reglamento	
   del	
   Departamento	
   en	
   vigor,	
   la	
   
comunicación	
   de	
   convocatoria	
   ORDINARIA	
   	
   	
   	
   	
  EXTRAORDINARIA	
   del	
   Consejo	
   de	
  
Departamento	
  convocada	
  para	
  el	
  día	
  ____	
  de	
  ___________	
  de	
  20___	
  a	
  las	
  ___:___horas	
  
en	
   primera	
   convocatoria	
   y	
   a	
   las	
   ___:___	
   horas	
   en	
   segunda	
   convocatoria	
   y	
   ante	
   la	
   
imposibilidad	
  de	
  asistir	
  personalmente,	
  DELEGO	
  MI	
  REPRESENTACIÓN	
  Y	
  VOTO	
  a	
  favor	
  de	
  
D/Dª.__________________________________________________________________,	
   en	
  
calidad	
   de	
   miembro del Consejo	
    de	
   este	
   Departamento,	
   con	
   pleno	
   derecho	
   de	
   voto,	
  
para	
  los	
  siguientes	
  puntos	
  del	
  orden	
  del	
  día:	
  

TODOS	
  

PARA LOS PUNTOS QUE SE NUMERAN A CONTINUACIÓN (marcar el número de 
punto que aparece en el orden del día):	
  

1          2          3          4          5          6          7          8          9          10          11          12

En	
  ________________,	
  a	
  ___	
  de_________________,	
  de	
  20___	
  

EL/LA	
  DELEGANTE	
  

 ____________________________	
  
D.N.I.	
  ____________________
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