
Apellido 1º (*)         Apellido 2º (*)                                           Nombre (*)
    

D.N.I. o equivalente                    Fecha de nacimiento               Lugar de nacimiento                                            Sexo
    V  M 

N.º Seguridad Social                                                                                                 Nacionalidad        
 Persona con discapacidad igual o mayor al 33%   

¿Trabaja actualmente? SI  NO  País donde realizó los estudios previos 
Teléfonos                                       Email                                                        Domicilio: calle/plaza/avenida. n.º

   
Código postal                       Localidad                                                                                Provincia

    

Apellidos y Nombre                                                                                                                    D.N.I. o equivalente

 
Teléfonos                                       Email

  

Apellidos y Nombre                                                                                                                   D.N.I. o equivalente

 
Teléfonos                                       Email

  

Directo/Titulación académica            Título de GM            Curso de acceso          Prueba                  BUP 

Centro educativo                                                                                                                  Localidad

 

Denominación del ciclo formativo                                                                                                          Clave del ciclo formativo

 

Curso: 1º  2º                           Turno: Mañana   Tarde                       Alumno/a que no promocional al curso siguiente  

Módulo/s que repite 

Módulo/s pendientes 

La persona abajo firmante DECLARA, bajo su expresa responsabilidad, que son ciertos cuantos datos figuran en la presente solicitud y expresamente, que la solicitante reúne todos los requisitos establecidos en la resolución de
convocatoria aportando en caso de no constar en Rayuela u oponerse a su consulta por parte de la Consejería, la documentación necesaria, y SOLICITA la matriculación en el ciclo formativo referenciado.

Me opongo a que la Administración educativa recabe o consulte de oficio:
 Información sobre la identidad de la persona solicitante del Sistema de Verificación de Datos de Identidad

 Información académica de los registros automatizados del sistema de gestión Rayuela

En , a  de  de 2019

Firma de la persona solicitante

SR./A. DIRECTOR/A DEL CENTRO

Denominación del Centro en el que presenta la solicitud de admisión.

Fecha y hora de entrada en el registro y sello del centro

______horas del ______ de ___________ de 2019
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