IES ALDEBARAN

M Calle Beato Juan de Avila, 15 Fecha y lugar de presentacion de la solicitud.
E} 45510 Fuensalida (Toledo)

Tel.: 92573 11 20 Fax: 92573 08 34

Castilla-La Mancha Correo Electrénico: 45005665.ies@edu.jccm.es
E"E%:Ef’:”zr:i“:'i"a Sello del Centro CFGB
MATRICULA
CICLOS FORMATIVOS DE GRADOBASICO
CURSO 2024/2025

DATOS PERSONALES:

Apellidos y nombre del aIumno:l | DNI:

| | Fecha de nacimiento:| | Localidad de

nacimiento: | |Provincia de nacimiento: | |

Domicilio:| | Ne:| | Piso: D Puerta:|:| Cadigo
Postal::l Municipio: | | Provincia: ]:l
Nacionalidad: | |Te|éfono:| | Nombre y apellidos de la madre:

| | Teléfono:|:| Nombre y apellidos del padre:
| | Teléfono:: Domicilio para notificaciones

(rellenar sélo si es distinto al anterior): | |

CICLO FORMATIVO DE FORMACION  PROFESIONAL (ELEGIR OPCION):

ELECTRICIDAD Y ELECTRONICA SERVICIOS COMERCIALES

CURSO: PRIMERO O SEGUNDO O CURSO: PRIMERO O SEGUNDO O

MODULOS PENDIENTES: | |
I |
I |

Solicita que el alumno o alumna pueda disfrutar de los servicios de transporte: S| O NO O

En a
El alumno/a (solo para mayores de edad) El padre/madre O tutor (solo para menores de edad)
Fdo.: Fdo.:

SR. DIRECTOR DEL CENTRO DOCENTE IES ALDEBARAN DE FUENSALIDA (TOLEDO)
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