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	SOLICITUD DE RENUNCIA DE MATRÍCULA - MÓDULO/S
	





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
QUE ESTÁ MATRICULADO/A EN EL Centro Integrado de Formación Profesional “Simón de Colonia” de Burgos, en el curso 1º/2ª. de los estudios Estudios
SOLICITA
☐ RENUNCIA A LA MATRÍCULA (Sólo dentro del primer trimestre escolar)

☐ RENUNCIA A LA EVALUACIÓN Y CALIFICACIÓN DE LOS MÓDULOS PROFESIONALES SIGUIENTES: (Sólo hasta un mes antes de la evaluación final)

(Consigne la denominación completa de los módulos a cuya evaluación desea renunciar)
Nombre de módulos

                          de  la/s  convocatoria/s:
			☐ PRIMERA CONVOCATORIA ORDINARIA
			☐ SEGUNDA CONVOCATORIA ORDINARIA


A TAL EFECTO  PRESENTA LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN:
(Sólo para la renuncia a la evaluación y calificación de módulos profesionales)

☐ Certificado médico que acredita enfermedad prolongada o accidente del alumno/a
☐ Fotocopia del contrato de trabajo (por la incorporación a un puesto de trabajo)
☐ Certificado/justificante que acredite obligaciones de tipo familiar/personal que impidan normal dedicación al estudio
☐ Otras circunstancias extraordinarias: Indicar circunstancias en caso de existir

*  Para menores de edad se requiere la firma de los dos tutores legales.
Burgos, a día de mes de año
                                                                  (Firma de alumno/a)
 * Firma del Padre o Tutor         Firma de la Madre o Tutora                                               
Sr. Director del Centro Integrado de Formación Profesional “Simón de Colonia” de Burgos
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