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	SOLICITUD DE EXPEDICIÓN DE TÍTULO
	






D./Dª. Nombre y apellidos DNI/NIE DNI/NIE Correo electrónico correo electrónico
Teléfono Teléfono Domicilio Domicilio
Población Población  Provincia Provincia  C.P. Código postal

EXPONE:
1st. QUE HA FINALIZADO SUS ESTUDIOS DEL CICLO FORMATIVO Nombre del ciclo formativo

2nd. ☐ QUE HA ABONADO LA TASA CORRESPONDIENTE:
(Márquese con una X lo que proceda)
☐ Normal	☐ Con Bonificación ( Familia Numerosa General )	
3º.       ☐ QUE ESTÁ EXENTO/A DEL PAGO DE DICHA TASA.
            motivo



SOLICITA:
LE SEA EXPEDIDO EL TÍTULO DE [footnoteRef:1] Elija un elemento. DE FORMACIÓN PROFESIONAL DENOMINADO: Nombre del ciclo formativo [1:  Profesional Básico, Técnico o Técnico Superior] 



PRESENTA  LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN:
(Márquese con una X lo que proceda)
☐ Fotocopia compulsada del Documento Nacional de Identidad
Si procede.-
☐Ejemplar de Autoliquidación de Tasas (modelo 046) cumplimentado,
    con el Sello y firma o impresión mecánica de la Entidad Financiera.
☐Documento acreditativo de condición de Familia Numerosa
☐Documento acreditativo de Discapacidad reconocida igual o superior al 33%.
☐Documento acreditativo de víctima de género o de terrorismo.


Burgos, a fecha.
                                                                                                                         			  (Firma)
Sr. Director del Centro Integrado de Formación Profesional “Simón de Colonia” de Burgos
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