2 [y
Junta de
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INSTITUTO DE EDUCACION SECUNDARIA

CLAUDIO MOYANO
ZAMORA

Solicitud de convalidacion de modulos de formacion profesional

DATOS PERSONALES

NIF/NIE/Pasaporte Nombre
Apellidos

Domicilio

Cadigo postal Localidad Provincia

TIf. Fijo TIf. Movil Correo electronico

DATOS DEL INSTITUTO DE EDUCACION SECUNDARIA O
CENTRO DE FORMACION COMPETENTE

Denominacion

Direccion
Cadigo postal Localidad Provincia
TIf. Fijo Fax Correo electrénico

CICLO FORMATIVO EN EL QUE SE ENCUENTRA MATRICULADO

ESTUDIOS QUE APORTA (Indicar si es LOGSE/LOE/LFP/Estudios universitarios/otros)

MODULOS PROFESIONALES QUE SOLICITA: (Se debe hacer constar el nombre
correcto. En caso de mddulos profesionales, indicar el cddigo especificado en el Real Decreto
que establece el titulo)

FIRMA DEL SOLICITANTE

Zamora, / /
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