unta de CENTRO INTEGRADO F.P. SIMON DE COLONIA NUMERO de EXPEDIENTE
L erie Francisco de Vitoria, s/n - 09006 BURGOS

'Castilla y Ledn ,
Teléfono 947 245 305 - Fax 947 245 306

Consejeria de Educacion

Rellena TODO CON MAYUSCULAS y marca CON UNA CRUZ los cuadros que procedan: CURSO ACADEMICO 20_____ II 20______
1 APELLIDO 2° APELLIDO
NOMBRE EDAD
DATOS ACADEMICOS DATOS PERSONALES
CICLO FORMATIVO:.............. oo D.N.I. -
(nombre del Ciclo)
GRADO MEDIO: 1° 20 Solo FCT DOMICTIHO .o
Localidad .....c.oovooeeeee et CP.,
GRADO SUPERIOR: 1° 2° Solo FCT
PLOVINICIA ..ot ee e e e
FP BASICA: 1° 2° Sélo FCT Teléfonos de contacto........ocvvveveevveveeeennn. L e,
COrre0 ElECIIOMICO ....vveeeeeeeeeeeee et

¢ Tienes médulos pendientes? NO (1 SilJ Encaso afirmativo, escribe cudl(es) son:

DATOS de NACIMIENTO

Fecha: ... [ . Localidad ...

NUEVO EN EL CENTRO [ | REPETIDOR [ | ;Vasa solicitar convalidacion de modulos? [ | | | Provineia ..o PaIS oo
; Vas a solicitar TRANSPORTE ESCOLAR? E—___I Alalocalidad ..., DATOS FAMILIARES (0Obligatorio alumnos menores de edad)

Padre ..o DNL i

Ultimo curso realizado: Madre ..o DNIL oo,

Afio: En el Centro: ¢Solicitan Infoeduc@? []

(Familia numerosa? Ul Categ. General L] Categ. Especial []




