OB . 4. nes s Sunirgs de Compostee o
CP: 15705: Tt 6962 Fax: 881866970 ErasmUS‘F' U
ies.arcehisy s@edu.xunta da
SOLICITUDE XERAL

Datos do alumno/a:

=]

s
LR,

Nome e apelidos ‘

DNI ‘ Data de nacemento ‘ ‘ Curso S
Enderezo ‘

Localidade ‘ ‘ Provincia ‘ ‘
Teléfono ‘ Correo electrénico‘

No caso de que o alumno sexa menor de idade, datos do pai/nai/titor legal:

Nome e apelidos

DNI

Localidade ‘ Provincia

Teléfono Correo electrénico‘

Enderezo ‘

EXPON:

SOLICITA:

Santiago de Compostela, a de de

Sinatura:

A/A: DIRECTOR IES ARCEBISPO XELMIREZ I
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