
VIATGES PCB
Parc Científic Barcelona
C/Baldiri Reixac, 4 - Torre R - 5ª pl. B 
08028 Barcelona
Telf. 934 034 575 - 934 020 413
viatges-pcb@pcb.ub.cat

Sol·licitud de viatge

CODI PROJECTE: __________________________________________________________________________________
MOTIU DEL VIATGE: ________________________________________________________________________________

Dades personals:
Nom i cognoms: ____________________________________________________________________________________

Área / Servei / Plataforma: ____________________________________________________________________________

Telèfon de contacte: ____________________________________  Nif o passaport: _______________________________

Transport:  Avió  Tren  Altres: __________________
Anada:

Trajecte: __________________________________________________________________________________________

Data: _________________________________  Horari: _____________________________________________________

Altres Dades: ______________________________________________________________________________________

Tornada:

Trajecte: __________________________________________________________________________________________

Data: _________________________________  Horari: _____________________________________________________

Altres Dades: ______________________________________________________________________________________

Dades de l’allotjament
Nom de l’allotjament i/o població: _______________________________________________________________________

Adreça o zona desitjada: _____________________________________________________________________________

Tipus d’habitació:   Individual      Doble us indiviual      Doble      Esmorzar   

Núm. de pax: ______________ Data d’entrada __________________ Data de sortida __________________

Altres serveis / observacions
Tipus de servei / observacions: 

_________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________

Data: ____________________
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