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Solicitude de renuncia @ matricula parcial por mdédulos (Réxime modular)

Datos do/a solicitante

Apelidos Nome DNI/NIE Data de nacemento

ENDEREZO (rda, numero, andar, letra)

Cédigo postal e localidade Provincia Teléfono fixo Teléfono mobil

Ciclo formativo en que estd matriculado/a

Expon

= Que en virtude do establecido na normativa ao respecto, desexa renunciar @ matricula no ciclo formativo en que estd matriculado/a, para
o que alega algunha das seguintes condicidns (xunta a xustificaciéon documental correspondente):

— Doenza prolongada de caracter fisico ou psiquico, tanto do/a alumno/a como de familiares ata o segundo grao de consanguinidade ou
afinidade.

— Incorporacién a un posto de traballo mediante un contrato de duracién superior a dous meses, nun horario incompatible coas ensi-
nanzas do ciclo.

— Obrigas de tipo familiar ou persoal que impidan a normal dedicacién ao estudo.
= Que cofiece que a aceptacién da renuncia non implicard reserva de praza para o seguinte curso académico.
= Que cofiece que a reincorporacion 4s mesmas ensinanzas requirird someterse a un novo proceso de admision.

NOTA: E PRECISO PRESENTAR XUSTIFICACION DOCUMENTAL

Solicita

A renuncia & sUa matricula nos seguintes médulos pertencentes ao ciclo formativo de réxime modular en que estd escolarizado/a (indicar
os coédigos dos mddulos):

Lexislacion aplicable
ORDE do 12 de xullo de 2011 pola que se regulan o desenvolvemento, a avaliacion

(Para cubrir pola Administracion)

e a acreditacion académica do alumnado das ensinanzas de formacion Recibido

profesional inicial (DOG 15 de xullo de 2011) N° de expediente

RESOLUCION do 6 de xufio de 2023, da Direccién Xeral de Formacién Profesional,

pola que se ditan instruciéns para o desenvolvemento das ensinanzas de - Data de entrada

formacién profesional do sistema educativo no curso 2023/2024 (DOG 19 de xullo Rew:ado S Jof o
conforme

de 2023)

Fagome responsable da veracidade dos datos recollidos na presente solicitude

Sinatura da persoa solicitante

Sr. Director do CIFP PORTOVELLO




