ANEXO V

JUNTA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE EDUCACION

SOLICITUD

CONVOCATORIA EXTRAORDINARIA, RENUNCIA O ANULACION DE MATRICULA DE MODULOS FORMATIVOS EN CICLOS
DE ARTES PLASTICAS Y DISENO

1 | DATOS DEL SOLICITANTE

APELLIDOS NOMBRE

DNI o PASAPORTE FECHA DE NACIMIENTO TELEFONO

DOMICILIADO EN CALLE/PLAZA/AVENIDA N°. PORTAL PLANTA PUERTA
LOCALIDAD PROVINCIA

2 | TIPO DE SOLICITUD
D Anulacién de Matricula

D Convocatoria Extraordinaria

D Renuncia
DENOMINACION DEL CICLO FORMATIVO CENTRO DONDE CURSO LA ULTIMA CONVOCATORIA
LOCALIDAD DEL CENTRO PROVINCIA DEL CENTRO

MODULOS PARA LOS QUE SOLICITA CONVOCATORIA EXTRAORDINARIA/RENUNCIA

3 | CIRCUNSTANCIAS QUE MOTIVAN LA SOLICITUD

|:| Enfermedad prolongada o accidente del alumno o alumna.
|:| Discapacidad.

I O

4 | DOCUMENTACION QUE SE ADJUNTA

|:| Certificado médico oficial con expresion de la fecha y duracién de la inhabilitacion, enfermedad o discapacidad.

|:| Otra documentacion acreditativa.

5

En a de de

o]

5 | RESOLUCION (A rellenar por la Administracion)
Vista la solicitud presentada por el interesado, y visto el informe emitido por el Servicio Provincial de Inspeccion de Educacion.
RESUELVO:

E] Favorablemente lo solicitado y se concede convocatoria extraordinaria para [0S MOAUIOS, ........ccvevviiieriiierieie e

La matricula se formalizara en los diez dias siguientes a la recepcion de la notificacion de la presente resolucion por parte del interesado
[] Desfavorablemente a lo solicitado en cuanto a 10 SIgUIENES MOAUIOS, ........ovuvvereieieieriieseieieieieiee s

EL/LA DELEGADO/A PROVINCIAL
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