
Solicitude de Validación

Alumno/a________________________________________________________________

DNI________________________________

Enderezo________________________________________________________________

Matriculado no curso____________________________________

ou una súa representación legal (de ser menor de idade)

Pai/Nai/Titor/a

D/Dna_________________________________________DNI______________________

Expón

Solicita:

A validación da/s materia/s________________________________________________

curso______________Grao______________________________

As Pontes,_________ de __________ de 20_____

Sr/a. Director/a do Conservatorio Profesional de Música das Pontes


