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SOLICITUD BAJA/TRASLADO EN EL CENTRO

DATOS ALUMNO:
Nombre: Apellidos:
N2 DE EXPEDIENTE DEL CENTRO: /

Curso: 11 201 30 40 1 DIVERU 2 DIVER U 1BTOU 2 BTOU

Grupo: A B CA DO EQ FO MODALIDAD BTO: Cienciasd C. Sociales 1 Humanidadesd

DATOS TUTOR/TUTORA (obligatorio si el solicitante es menor de edad):

D/D?

Con DNI n? TELEFONO

Domiciliado en: Calle o Plaza

Localidad Provincia Correo Electrénico:

Solicita la BAJA del alumno en el Centro durante el curso académico actual, por el siguiente

motivo (obligatorio):

[ Traslado de centro (especificar Centro, Localidad, Pais)

[ Otros:

DOCUMENTACION APORTADA
1.-

2.-

Rivas Vacimadrid, a___de de 20

Firma del padre, madre o tutor

Fdo.:




