
DATOS DO SOLICITANTE (ALUMNOS CICLOS FORMATIVOS)

Apelidos: Nome: D.N.I./N.I.E.

Enderezo: Data nacemento:

Localidade: Provincia: Código Postal: Teléfono:

Correo Electrónico:

Que desexa obter a especialidade de:

FORMACIÓN SANITARIA ESPECÍFICA AVANZADA.

SOLICITA:
Que sexa matriculado no curso para obter o certificado de aptitude da dita titu-
lación.

Ribeira, a _____ de ___________________________ de 20____

Asinado:

ESCOLA OFICIAL NÁUTICO PESQUEIRA DE RIBEIRA

ESCOLA OFICIAL
NÁUTICO-PESQUEIRA DE RIBEIRA
Rúa dos Estudantes nº7 15960 Ribeira

www.edu.xunta.es/centros/escolanauticaribeira
e-mail: escola.oficial.nautica.ribeira@xunta.gal

Tlf.: 881866317  Fax: 881866328

http://www.edu.xunta.es/centros/escolanauticaribeira
mailto:escola.oficial.nautica.ribeira@xunta.gal

