Junta de
%) castilla y Ledn

Consejeria de Educacion

SOLICITUD DE CERTIFICACION DE CALIFICACIONES

Primerapelido = |SegundoApelldo = Nombre

Domicilio: Calle o plaza y N° Localidad . Provincia @~ |C.P.

DN Teléfono

Especialidad

En : . a de ......... de
MUY IMPORTANTE: Firma:

Debe adjuntar

fotocopia del D.N.L

ILMO/A. SR/A. DIRECTOR/A




