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AUTORITZACIÓ RECOLLIDA RESGUARD/T ÍTOL  
 

 

______________________________________________ (nom de la persona que autoritza), amb 

DNI __________________, autoritzo a ______________________________________________ 

(nom de la persona autoritzada), amb DNI __________________, perquè pugui recollir en el meu nom el 

resguard / títol (ratllar allò que no correspongui) de _______________________________________ 

que vaig realitzar al vostre centre. 

 

Signatura de la persona interessada,                                              Signatura de la persona autoritzada, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Granollers, a _____________ de/d’ ______________________ de 2014 
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