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[ I 0 T = RO pai / nai / titor/a do/a
AIUIMNO/A et e e e e ae e e de........ curso de Educacion .................
COMUNICA que este alumno/a non asistira a clase o /os dia/s ......ccccceeuneenns do mes de
........................................ de 20......., polo motivo que se indica:

Consulta Médica Asuntos familiares Indisposicidon
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Vigo, a ....... e de 20.......
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Pai / Nai / Titor/a  (Rodear o que proceda)



