2z RS

A% Junta de

s Castilla y Leon

Consejeria de Educacion
IES ISABEL DE CASTILLA

SOLICITUD CAMBIO FCT (Fechas, Horario y/o Turno)

D./ D2 con DNI
domicilioen ¢/ C.P. Tlfno:
matriculado/a en curso de:

CFGM Cuidados Auxiliares de Enfermeria

CFGS Quimica y Salud Ambiental

EXPONE:

SOLICITA:

Cambio de fecha de comienzo de FCT (especificar fecha: )

Cambio de horario (especificar horario entrada: y horario salida:

Cambio de turno: solo mafiana I:I o solo tarde I:I

Documentacidn que se acompaia:

1.
2.
3.
Avila a de de20
Fdo.:

Sra. Directora del IES Isabel de Castilla — AVILA

IES Isabel de Castilla.

Paseo de San Roque, s/n - 05003 AVILA (Avila) - Telf.: 920 352 144 - Fax: 920 213 382 - ies-isabel.castilla@jcyl.es
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