MINISTERIO ,
DE EDUCACION Y FORMACION PROFESIONAL

ANEXO IV

SOLICITUD DE CONVALIDACION DE MODULOS DE FORMACION PROFESIONAL

DATOS PERSONALES:

NIF/NIE/Pasaporte .............cccoeiieannts NOMDIe .
Y 0711 [ L
3 T o ] (1o
Cédigo postal ......... Localidad ..o Provincia................ocoo
TIf. Fijo vovoviieeinnn. TIf. Movil..........o.oo.o.ll. Correo electroniCo. ........oovviiiiii i,

DATOS DEL INSTITUTO DE EDUCACION SECUNDARIA O CENTRO DE FORMACION COMPETENTE:

[ 1Y T 011 = Lo o ) o X
[ 11 =Y o7 o o
Cadigo postal .......... Localidad .......coeiviiiii Provincia..........cccoviiiiiinn.
TIf. Fijo oo, Fax .....ocoeeeeenn. Correo electrOniCo ..........oevvviiiiiiiiii
CICLO FORMATIVO EN EL QUE SE ENCUENTRA MATRICULADO: (Marcar el que corresponda)

LOGSEO LOEDO

ESTUDIOS QUE APORTA (Indicar si es LOGSE/LOE/Estudios Universitarios/Otros):

MODULOS PROFESIONALES QUE SOLICITA: (Se debe hacer constar el nombre correcto. Indicar el cédigo especificado
en el Real Decreto que establece el titulo)

FIRMA DEL SOLICITANTE y FECHA:

CUMPLIMENTAR POR EL CENTRO EDUCATIVO:

[0 = , como director/a del centro,

certifico que los datos referidos en esta solicitud son correctos.
El director/a

(SELLO del IES)

ADJUNTAR LA SIGUIENTE DOCUMENTACION:

- Certificacion académica oficial de los estudios aportados, expedida por un centro oficial (original o fotocopia compulsada).
- En caso de estudios universitarios, los programas de las asignaturas sellados por la universidad (original o fotocopia
compulsada).

Los datos de caracter personal facilitados en este formulario seran tratados por la Secretaria Generall de Formacion Profesional con la finalidad de gestionar el procedimiento de admision del
alumnado de formacion profesional inicial. El tratamiento de estos datos es necesario para el cumplimiento de una mision realizada en interés publico o en el ejercicio de poderes publicos. Sus datos van a ser cedidos
al Ministerio de Educacion y Formacion Profesional para poder finalizar el tramite de convalidacion. Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos recogidos en la informacion
adicional.

SR/SRA DIRECTOR/A DEL INSTITUTO DE EDUCACION SECUNDARIA O CENTRO DE FORMACION AUTORIZADO.

Imprimir
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