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EXPEDIENTE ACADÉMICO PARA LA OBTENCIÓN DE 

TÍTULO DE BACHILLER 
 
 

D./Dª________________________________________________________________de___años de edad, natural 
de_____________________________________Provincia de_____________________________ con domicilio en la 
calle ______________________________________________________ Nº__________ de la localidad de 
_______________________________,Teléfono ________________, 
 

EXPONE 
 
Que habiendo realizado el Bachillerato de ________________________________________________________, en el 
IES “ISAAC PERAL”, 
 

SOLICITA 
 
En virtud de lo establecido por la Ley de Ordenación General del Sistema Educativo (L.O.G.S.E), se sirva dar las órdenes 
oportunas para que le sea expedido el correspondiente TÍTULO DE BACHILLER, para lo cual acompaña la siguiente 
documentación: 
   
  

 Modelo 030 con el ingreso efectuado en cualquier sucursal de CAJAMADRID, LA CAIXA, BBVA,  
CAJADUERO O IBERCAJA. 

 Original y fotocopia del D.N.I. 
 Original y Fotocopia del Libro de Familia Numerosa (solamente en caso de Familias Numerosas) 
 Sello de correos con el franqueo ordinario vigente (se compra en cualquier estanco). 

 
                    Torrejón de Ardoz, _______ de ______________________ de 2.0___. 

 
                       Firma del interesado 
                        D.N.I. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
SR./A. DIRECTOR/A DEL ÁREA TERRITORIAL MADRID-ESTE 


