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COMSEJERIA DE EDUCACION

SOLICITUD DE CONVALIDACION DE MODULOS PROFESIONALES DE FORMACION PROFESIONAL
DATOS PERSONALES:

NIF/NIE/Pasaporte | | Nombre |
Apellidos |
Domicilio |
Cadigo postal :lLocaEidad | | Provincia

Tif. Fijo [_______|Tii.Mévil [__] Correo electronico | |

DATOS DEL INSTITUTO DE EDUCACION SECUNDARIA O CENTRO DE FORMACION COMPETENTE:

Denominacion | |

Direccién | |
Codigo postal __] Localidad | | Provincia | |
TIf. Fijo| | Fax | | Correo electronico | I

CICLO FORMATIVO EN EL QUE SE ENCUENTRA MATRICULADOQ:
(Marcar el que corresponda)
| | Logse []

[ ] e [

ESTUDIOS QUE APORTA (Indicar si es LOGSE/ LOE/Estudics Universitarios/Otras):
[ |
[ |

MODULOS PROFESIONALES QUE SOLICITA: (Se debe hacer constar el nombre correcto. En caso de médulos profesionales LOE,
indicar el codigo especificado en el Real Decreto que establece el titulo)

Autorizo I3 trasmision de mis datos personales al Ministerio de Educacion y Formacion Profesional, 3 los efectos de tramite de |as convalidaciones que le comesponda resclver en virtud

de lo establecido en la Orden ECDV1055/2017 de 26 de octubre (BOE 02/11/2017) (Marcar la casilla con X)

FECHA |

A CUMPLIMENTAR POR EL CENTRO EDUCATIVO: FIRMA DEL/DE LA SOLICITANTE

D.Dia. | | .como director/a del Centro,
certifico que los datos referidos en esta solicitud son correctos.
El director/a
En[ 1, ,a[]del | del |
(SELLO del IESICIFP)

Fdo.:[

SR./SRA. DIRECTORJ/A DEL:



