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Sol·licitud de matrícula semipresencial de cicles formatius de formació professional  
 

Dades de la persona sol·licitant: 

 

Cognoms i Nom:_________________________________________________________________________ 
________________NIF__________________Domicili:___________________________________CP_____ 
Municipi_____________________ Telèfon______________________ 

 

EXPOSA: 

1. Que està matriculada en el cicle formatiu: 

de grau mitjà de Gestió Administrativa LOE. 

de grau superior d’Administració i Finances LOE. 

 
2. Que  
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________ 

 

SOL·LICITA: 

Que li sigui aplicada la matrícula semipresencial. 

 

Per la qual cosa presenta la documentació següent: 

  Fotocòpia NIF/passaport/NIE. 

     Fotocòpia ________________________ 

Signatura 

 

 

 

 

Roses, __ de ____________ de 20___ 

___________________________________________________________________________________ 

SR. DIRECTOR INS CAP NORFEU 

 


