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ANEXO |

Solicitud de convalidacion de modulos profesionales propios de la Comunidad de Madrid

1.- Datos de la persona interesada:

DNI / NIE | Nombre |

Apeliido 1 | Apeliido 2 |

Tipo via | Nombre via

N°/Km: | Piso ‘ Puerta | Cdédigo Postal
Provincia Municipio

Otros datos de localizacion

Email ("
Teléfono 1 | Teléfono 2
Fecha de nacimiento ‘ Sexo
. Provincia
[0 Espafia —
Municipio
Pais de L d imient
nacimiento 0tro: ugar de nacimiento

(1) Solo si el solicitante es mayor de edad o menor de edad legalmente emancipado.

2.- Datos del representante 2:

DNI / NIE | Nombre |

Apellido 1 | Apellido 2 |

Tipo via | Nombre via

N°/Km: | Piso ‘ Puerta | Cdédigo Postal
Provincia Municipio

Otros datos de localizacién

Email ("
Teléfono 1 | Teléfono 2
En calidad de
(2) Obligatoria representacion del padre, madre o tutor/a legal si el solicitante es menor de edad no emancipado.
3.- Expone:
Que en el curso académico - ha formalizado matricula en el centro
de la localidad de
en el ciclo formativo de grado
@ y que tiene superados estudios regulados por el sistema educativo y, en consecuencia,
(3) Indicar medio/superior
4.- Solicita:

Que le sean convalidados los siguientes médulos profesionales propios de la Comunidad de Madrid del ciclo formativo en el que
se encuentra matriculado/a

Cédigo: Ciclo formativo: Grado ©:

Codigo ¥ Denominacién del médulo profesional
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Codigo ¥ Denominacion del médulo profesional

4) Codigo determinado en el decreto de curriculo correspondiente.

5.- Documentacién requerida:

Documentos que se acompaian a la solicitud

DNI o documento identificativo equivalente.

Certificacion académica de los estudios realizados, expedida por un centro autorizado, en la que consten: las ensefianzas
cursadas y cada uno de los modulos profesionales cursados o, en su caso, materias o asignaturas, con indicacion de la
convocatoria en la que han sido superados y la calificacién obtenida.

Certificacion académica de los programas de los estudios universitarios cursados, sellados por la Universidad donde los
realizd, de las materias (tedricas y practicas) en las que fundamenta la solicitud de convalidacion.

Certificados académicos oficiales de nivel de lengua extranjera.

Otros

FIRMA

0o 0o

DESTINATARIO SR/A. DIRECTOR/A DEL CENTRO DOCENTE
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