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SOLICITUD DE TITULO ACADÉMICO 
 

          Nº expte.: ………… 
 

D/Dª........................................................................................................... 
con D.N.I.   ........................................, fecha de nacimiento.............................., 
localidad de nacimiento .................................................., provincia ………….. 
domicilio actual en C/ ................................................................ nº .................., 
código  postal ..................., localidad ................................................................, 
provincia ......................, teléfono ................................ . 
 
 E X P O N E: 
 
 Que habiendo finalizado sus estudios de  
............................................................................................................................. 
en el  I.E.S. GINER DE LOS RÍOS  y superado todas las materias o 
módulos profesionales en la convocatoria de (1) ......................... del 
año............... y habiendo abonado los correspondientes derechos en su tarifa: 
 

Normal  Fª.Nª. GENERAL    Fª.Nª. ESPECIAL 
 
 
 S O L I C I T A : 
 
 Le sea expedido el   Título  de : 
 
............................................................................................................................. 
para lo que adjunta la documentación requerida. 
 
  LEON,  a ............. de ................................ de 20....... 
 
           (Firma) 
 
 
 
SR/A. DIRECTOR/A DEL I.E.S. GINER DE LOS RÍOS. LEON.- 
 
(1) Junio/Septiembre-Año 

   


