ACEPTACIÓN DE LA CONVALIDACIÓN PARA EL CURSO 2_/2_
De la resolución de fecha: ___________________ [endnoteRef:1] [1:  ESTA COMUNICACIÓN DEBERÁ EFECTUARSE EN EL PLAZO DE QUINCE DÍAS DESDE QUE SE RECIBE LA RESOLUCIÓN DE CONVALIDACIÓN.] 

DATOS PERSONALES DEL ALUMNO/A
NIF/NIE/Pasaporte…………………………………Nombre……………………………………… Apellidos……………………………………………………………………………………………… Domicilio……………………………………………………………………………………………… CP………………..Localidad………………………………..Provincia…………………………… 
Tlf. Fijo………………Tlf. Móvil………………..Correo electrónico……………………………………………….. 
DATOS DEL INSTITUTO DE EDUCACIÓN SECUNDARIA O CENTRO DE FORMACIÓN COMPETENTE
Denominación…IES FELIPE DE BORBÓN  
Dirección  C/ CRONISTA OFIIAL JOSÉ ANTONIO MARÍN.
CP 30562               .Localidad   CEUTÍ   Provincia MURCIA  

CICLO FORMATIVO EN EL QUE SE ENCUENTRA MATRICULADO
(Marcar el que corresponda)
 LOGSE [image: ]  Denominación del ciclo formativo  ___________________________________
LOE	[image: ]        Denominación del ciclo formativo   ____________________________________
ACEPTA LA RESOLUCIÓN DE CONVALIDACIÓN DEL MÓDULO/OS 
………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………..




En Ceutí, a ___________________________ de 2025.




Fdo: ___________________________
A/A DIRECTOR IES FELIPE DE BORBÓN DE CEUTÍ- MURCIA
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