TOTH

Centre de formacio

ALUMNE/A

Nom i llinatges:

DNI:

Data naixement:

Lloc naixement:

Domicili:

Municipi i codi postal:

Correu electronic:

Teléfon/s de contacte:

DADES PARE/MARE, TUTOR/A

Nom i llinatges:

DNI:

Correu electronic:

Teléfon/s de contacte

Al-lergies i/o altre tipus de malaltia.

Discapacitat (Marcau I'opcid/les opcions corresponent/s, si escau):

Q Intel-lectual O Fisica

Informacid respecte el grau i tipologia de discapacitat.

Aporta I'informe corresponent al grau de discapacitat:

QSI' QNO




TOTHEDUCATIU amadib%\i

Centre de formacid educacio

INFORMACIO ACADEMICA

Estudis cursats (Marcau els cursos superats)

O Primer d’ESO O Segon d’ESO O Tercer d’ESO

Assignatures pendents d’aprovar

Altres cursos:

INFORMACIO LABORAL

EN ACTIU:

S O NO

Professié i Empresa/Entitat

DADES DEL CURS ( A emplenar per I'entitat)

Data d’inscripcié N2 de registre

Lloc i data:
Signatura del/de la sol-licitant (major d’edat)



