
Sr/a. Director/a del Instituto de Educación Secundaria “I.E.S. Giner de los Ríos” – LEÓN 

   

 

 

 
IInstituto de EEducación SSecundaria 

 

 

 

 

INSTANCIA DE RECLAMACIÓN  
 

 

D./Dña._____________________________________________________D.N.I ____________________ 

 

con Domicilio en: ________________________________________________ Teléfono _____________ 
     Dirección: (Calle, Nº y piso) 
 
 

Localidad:____________________________C.P.:__________Provincia: _________________________, 

 

 

 

 

 

___________, a ________ de _________________ de _______ 

 

 

 

 

 
        (Firma del/la interesado/a) 

 

 
CONSEJERÍA DE EDUCACIÓN 

 

II .. EE .. SS ..   "" GG ii nn ee rr   dd ee   ll oo ss   RR íí oo ss ""   
 

Avd. Real 35. 24006 – León 
Tlfs.: 987/25 55 11 - 25 56 99. Fax: 987/25 78 61 

E-Mail: ies@ginerdelosrios.org 

Web: http://www.ginerdelosrios.org 
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EXPONE: 
 

SOLICITA: 

mailto:ies@ginerdelosrios.org
http://www.ginerdelosrios.org/

