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Solicitude de renuncia 4 matricula no mdédulo de FCT

Datos do/da solicitante:

Apelidos Nome DNI/NIE Data de nacemento

Enderezo (rda, nimero, andar, letra)

Cédigo postal e localidade Provincia Teléfono fixo Teléfono mébil

Ciclo formativo en que esta matriculado/a

Expon:

Que en virtude do establecido na normativa ao respecto, desexa renunciar & matricula no médulo de FCT en que esta matriculado/a,
para o que alega algunha das seguintes condicions (sinalar cun X e xustificar documentalmente):

Doenza prolongada de caracter fisico ou psiquico.

Incorporacién laboral acreditada mediante contrato de traballo.

Obrigas de tipo familiar xustificadas que impidan a normal dedicacién aos estudos.

Outras de caracter analogo que a direccion do centro estime oportuno, por proposta do equipo docente.

Que cofiece que a reincorporacion as mesmas ensinanzas requirird o establecemento dunha nova matricula en periodo
extraordinario,durante o mes inmediatamente anterior ao comezo do periodo de FCT.

Que cofiece que na referida reincorporacion non se teran en conta as xornadas realizadas con anterioridade a
presente solicitude derenuncia, polo que cumprird cursar o médulo de FCT na sla totalidade.

Solicita:
A renuncia & matricula no médulo de FCT do ciclo formativo en que esta escolarizado/a.

Lexislacion aplicable:

e  Orde do 28 de febreiro de 2007 pola que se regula o médulo profesional de formacién en centros de traballo da formacion
profesional inicial, para o alumnado matriculado en centros educativos da Comunidade Auténoma de Galicia (DOG 8-3-2007).

. ORDE do 12 de xullo de 2011 pola que se regulan o desenvolvemento, a avaliacion e a acreditacién académica do alumnado
das ensinanzas de formacién profesional inicial. (DOG 15-7-2011).

(Para cubrir pola Administracién)

Fagome responsable da veracidade dos datos recollidos na Recibido _
L. N° de expediente
presente solicitude.
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Sr. Director do IES Plurilingiie Castro da Uz



