
 

 
Solicitude de ADAPTACIÓN de HORARIO 

do módulo de FCT 
 

Datos da/do solicitante 

Apelidos 
 

Nome DNI/NIE 
 

Data de nacemento 
 

Enderezo (rúa, número, andar, letra) 
 
 

Código postal e localidade 
 

Provincia 
 

Teléfono fixo 
 
 

Teléfono móbil 
 

Ciclo formativo en que está matriculado/a 
 
 

 

Expón 

 Que en virtude do establecido na normativa ao respecto, desexa solicitar a adaptación da xornada do módulo de FCT en que está matricu-
lado/a, para o que alega algunha das seguintes condicións (sinalar cun X e xustificar documentalmente): 

 Contrato de traballo vixente. 

 

Solicita 

A adaptación horaria do módulo de FCT do ciclo formativo en que está escolarizada/o. 
 

Lexislación aplicable: 
Orde do 28 de febreiro de 2007 pola que se regula o módulo profesional de forma-
ción en centros de traballo da formación profesional inicial, para o alumnado ma-
triculado en centros educativos da Comunidade Autónoma de Galicia (DOG do 8 
de marzo). 

 

 (Para cubrir pola Administración) 

Recibido 
 
 
 
 

  
Nº de expediente 
........................ 

 
Data de entrada 
….. / ….. / ….. 

 
Data de efectos 
….. / ….. / ….. 

 
Data de saída 
….. / ….. / ….. 

Revisado e 
conforme 

 
 
 

 

Fágome responsable da veracidade dos datos recollidos na presente solici-
tude. 
 
Sinatura da persoa solicitante 
 

 Chapela ,  ….... de ………..……………. de 202… 

 

Sr. director/ora do IES de Chapela 
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