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MATRICULA EN CENTROS DOCENTES SOSTENIDOS CON FONDOS PUBLICOS

CICLOS DE GRADO BASICO

CURSO ACADEMICO 2025-2026

CENTRO DONDE SE MATRICULA: MARIA MADRE- DOMICILIO DEL CENTRO: Avda. Eloy Garcia de Quevedo

. POLITECNOS Cédigo del Centro: 09001581 s/n-C.P.-09006 BURGOS (BURGOS)
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A
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n
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o
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3
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M (Obligatorio mayores de 16 afios)
8 PADRE/MADRE o TUTOR Nombre y Apellidos:
e
| Fecha de nacimiento: D.N.I.
o
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3
7 "
6 PADRE/MADRE o TUTOR Nombre y Apellidos:
5

Fecha de nacimiento: D.N.I.

Tfno. Movil: Domicilio:

Correo electrdnico:

CICLO EN EL QUE DESEA MATRICULARSE:

CODIGO DEL CICLO: CURSO

19[ | 29 |

CENTRO DE PROCEDENCIA:

LOCALIDAD: PROVINCIA:

ULTIMO CURSO MATRICULADO:

ULTIMO CURSO SUPERADO:

ACREDITA DISCAPACIDAD

sil| NO

TIPO:

En Burgos,a de

El solicitante Padre o Tutor legal

de 2025

Madre o Tutora legal

SR./SRA. DIRECTOR/A DEL CENTRO MARIA MADRE — POLITECNOS
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