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Jo _____________________________________________, amb DNI _________________,

Autoritzo al Col·legi Oficial de Doctors i Llicenciats en Filosofia i Lletres i en Ciències de les Illes Balears a fer públic el meu nom, telèfon, telèfon mòbil i correu electrònic en el llistat de professionals per a dur a terme peritatges arqueològics.

Per a tal fi signo la present autorització.

______________, a ____ de _________________ 20___.
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