
Fondo Social Europeo

El FSE invierte en tu futuro

IES CENTRO INTEGRAL DE FP A DISTANCIA 

"IGNACIO ELLACURÍA”

C/ Institutos, 4
Alcorcón -28923 (Madrid) Teléfono: 914229511

www.ignacioellacuria.es

CONSEJERÍA DE EDUCACIÓN, UNIVERSIDADES,

CIENCIA Y PORTAVOCÍA

Comunidad de Madrid

SOLICITUD DEL TÍTULO DE CICLOS FORMATIVOS 
TÉCNICO Y TÉCNICO SUPERIOR 

(Ley Orgánica 2/2006, de 3 de mayo) 
CURSO ACADÉMICO: 20      / 20    

DATOS PERSONALES:
Apellidos y nombre:

D.N.I. /N.I.E./ Pasaporte: Fecha de nacimiento:

Lugar de nacimiento: Provincia: País:

Domicilio:

Localidad: Provincia: Código Postal:

Teléfono de contacto: Correo electrónico:

DATOS ACADÉMICOS:

Que habiendo finalizado los estudios de CICLO FORMATIVO:

• GRADO MEDIO
o Sistemas Microinformáticos y Redes

• GRADO SUPERIOR
o Administración de Sistemas Informáticos en Red
o Animación 3D, Juegos y Entornos Interactivos
o Asistencia a la Dirección
o Integración Social

Solicita le sea expedido el TÍTULO DEL CICLO FORMATIVO correspondiente,  para lo que 
presenta junto a esta solicitud la documentación siguiente: 

- Fotocopia del D.N.I. o del N.I.E.
Fotocopia Título de Familia Numerosa, si procede, actualizado.

- Justificante de haber abonado las tasas de expedición del título
-

En  a de de 20 

Fdo.: 

Los datos que se recogen se tratarán informáticamente o se archivarán con el consentimiento del ciudadano, quien tiene derecho a 
decidir quién puede tener sus datos, para qué los usa, solicitar que los mismos sean exactos y que se utilicen para el fin que se 
recogen, con las excepciones contempladas en la legislación vigente. 

• Marketing y Publicidad
• Comercio Internacional
• Transporte y Logística

https://gestiona7.madrid.org/rtas_webapp_pagotasas/#!/main

	Apellidos y nombre: 
	DNI NIE Pasaporte Fecha de nacimiento: 
	Lugar de nacimiento Provincia País: 
	Domicilio: 
	Localidad Provincia Código Postal: 
	Teléfono de contacto Correo electrónico: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 


