
D  DECLARACIÓN DE SUPERVISIÓN 

fISIOÓN 

DATOS DEL FISIOTERAPEUTA 

Nombre y Apellidos 

Nº. Colegiado 

HACE CONSTAR 

Que el/la estudiante  

ha realizado bajo mi supervisión el plan de intervención del Trabajo Fin de Grado con el titulo 

En el centro asistencial 

En Zaragoza, a 
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