D./Dª.: __________________________________ D.N.I.: _____________QUE SE ENCUENTRA MATRICULADO/A EN ESTE INSTITUTO EN BACHILLERATO, CURSO______________MODALIDAD: _______________

____________________________________________________,

S O L I C I T A

LA ANULACIÓN DE SU MATRÍCULA EN DICHO CURSO POR EL MOTIVO SIGUIENTE (Marque la opción que corresponda)

ENFERMEDAD PROLONGADA DE CARÁCTER FÍSICO O PSÍQUICO

INCORPORACIÓN A UN PUESTO DE TRABAJO

OBLIGACIONES DE TIPO FAMILIAR O PERSONAL QUE LE IMPIDEN LA NORMAL DEDICACIÓN AL ESTUDIO.

Torrejón de Ardoz, ____ de _______________ de 200___.

(FIRMA Y D.N.I.)

SR. DIRECTOR EL I.E.S. ISAAC PERAL

























