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SOLICITUDE DE VALIDACIONS

Datos do/a ALUMNOV/A:

u Tnstituto
alis i
flaril Rosalia
ii'i i de Castro

Nome e apelidos:

Data nacemento:

Curso:

DNI:

Enderezo:

Localidade:

Provincia:

Teléfono:

Correo electrénico:

Datos do pai/nai ou titor legal®:

1 . .
D Cubrir s6 no caso de que o/a alumno/a sexa menor de idade.

Nome e apelidos:

DNI:

Teléfono/s:

Enderezo:

Localidade:

Provincia:

Correo electrénico:

EXPON:

SOLICITA:

Santiago de Compostela a,

de

de 202

Sinatura

DIRECTOR IES PLURILINGUE ROSALIA DE CASTRO
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