
        
 

 
 
 
 

AUTORIZACIÓN PARA A RECOLLIDA DE TÍTULOS OU CERTIFICACIÓNS 
 

 

 

D./D.ª....................................................................................................... con D.N.I............................. e 

domicilio en ..................................................................... na localidade de .............................. no 

concello...................................... 

 

 

Autorizo a:  

D./D.ª...........................................................................................  con D.N.I...................................... 

 A retirar no meu nome o título/ certificación de: ........................................................... 

Sinatura da persoa que autoriza                                                             Sinatura da persoa autorizada 

 

 

 

Pontevedra, ....  de ................ de 20....  

 

 

NOTA: Axuntárase fotocopia do DNI tanto da persoa que autoriza como da persoa autorizada 

 

                       
 

 
 

               EPA RÍO LÉREZ 
Avda. Buenos Aires, 26  C.P. 36002  -  Pontevedra 
                      Teléfono 886159421-22    
      E-mail: epa.rio.lerez@edu.xunta.es 
https://www.edu.xunta.gal/centros/epariolerez/ 


