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Nombre  ___________________  Apellidos     __________________________________________   

Teléfono   _________________  Calle ________________________________________________ 

Municipio    ________________________C.P. ______________ Provincia   __________________  

 

Lugar de nacimiento: 

Municipio:  ___________________________,  Provincia: ______________________ __________ 

País:  ___________________ Nacionalidad_____________________________________  

Fecha de nacimiento:__________,  D.N.I./Pasaporte _____________________________ 

 

Fecha fin de estudios: 

Mes: _______________  Año: _______________  Fecha de pago de las Tasas:_________________ 

Calificación ______________ Libro escolar nº:_________________ 

Familia Profesional (ciclo) / Rama (FP):________________________________________________ 

Denominación (ciclo)/Profesión o Especialidad (FP)/Modalidad (Bach.): _____________________ 

________________________________________________________________________________  

Centro donde estudió: ______________________________________________________________ 

Localidad:  ___________________,  Municipio: ________________________________________ 

 

El que suscribe, solicita le sea expedido el título correspondiente. 

En Las Palmas de Gran Canaria, a _________ de _____________________ de ____________ 

 

       Firma del/la interesado/a 

 

 

SRA. DIRECTORA DEL I.E.S. POLITÉCNICO LAS PALMAS. 

� FP I 

� FP I (madurez) 

� FP II  

� FP II (extraord.) 

� CICLO MEDIO 

� CICLO SUPERIOR 

� BACHILLERATO 


