Institut d’ensenyaments a
distancia de les Illes Balears

SOL-LICITUD DE CONVALIDACIO DE MODULS DE FP

LLINATGES
NOM
DNI/NIE DATA NAIXEMENT
DIRECCIO DOMICILI
NUMERO PIS PORTA CP
MUNICIPI PROVINCIA
E-MAIL TELEFON
EXPOSO:

Com a alumne/a matriculat/ada en el

i havent cursat els estudis de

SOL-LICITO:

La convalidacié dels segiients moduls:

Aporto la segiient documentacio:

de/d’ de 20
Signatura de !’interessat/ada

Sr. Director de I’Institut d’Ensenyaments a Distancia de les Illes Balears
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