| Generalitat de Catalunya SOL-LICITUD

Departament d'Educacio

Institut Montsia SEM'PRESENCIAL'TAT

Dades personals de 1’alumne/a

Nom 1r Cognom 2n Cognom:

DNI/NIE/Passaport: Teléfon de contacte:

Motiu de la sol-licitud

Incompatibilitat de I’horari lectiu amb 1’horari de treball
Tenir cura d’altres persones
Qualsevol altra circumstancia excepcional que dificulti d’assistir a la totalitat d’hores lectives.

Dades académiques de la sol-licitud

Cicle Formatiu que cursa: Curs: 20 -20
CFGM | 1ir |20 | CFGS | ir |20
|Atencié a persones en situacié de dependéncia |Administraci() i finances
IGestié Administrativa [Educacié Infantil
IGestié Administrativa en I’ambit juridic IDesenvolupament d’aplicacions web
Sistemes microinformatics i xarxes IAdministraci6 de sistemes informatics xarxa
Instal-lacions eléctriques i automatiques Mecatronica industrial
IActivitats comercials IGuia, informacio i assisténcies turistiques
[Electromecanica de vehicles automaobils Automocié
(Carrosseria (Gestié de vendes i espais comercials
[Manteniment electromecanic IProduccio i qualitat en industries alimentaries
Gestié d’allotjaments turistics
IAnimacions 3D, jocs i entorns interactius

Documentacio acreditativa

Causa Documentacio

Treballcoma |e Informe de vida laboral emés per la Tresoreria General de la Seguretat Social i

assalariat/da contracte de treball o bé informe de I’empresa, que indiqui I’horari de treball.

Treball o (Copia de P’alta de ’impost d’activitats economiques, i rebut de cotitzacié al reégim
autonom especial de treballadors autonoms o mutualitat laboral corresponent

Tenir cura e Documentacio del vincle, pot ser el llibre de familia o bé una declaracié jurada de la
d’altres persona interessada, i documentacié emesa per algun organisme oficial, entitat social,
persones entitat sociosanitaria o entitat sanitaria, o similar a les anteriors, relativa a la cura,

per part de la persona interessada, d’altres persones.

Qualsevol altra |e® Declaracié jurada de la persona interessada, i documentacié emesa per algun

circumstancia organisme oficial, entitat social, entitat sociosanitaria o entitat sanitaria, o similar a
excepcional les anteriors, relativa a la circumstancia excepcional
Signatura interessat/da. Amposta,......... o de 20......

NOTA: En cas que s’exclogui algun modul o UF de la semipresencialitat indicar quin:

Codi Nom del Modul UF del Modul | Professorat que I’'imparteix

Arxiu: F162 Sol-licitud semipresencialitat .
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