
 

 

 

              

 
 

 

 

 

 
 

 

   

Datos del interesado/a 

Apellido 1º  Apellido 2º  

Nombre  NIF/NIE  

Dirección 
Tipo vía  Nombre vía  Nº  

Escalera  Piso  Puerta  CP  Provincia  

Localidad  Tfno fijo  Tfno móvil  

Correo electrónico  

Datos del alumno/a 

Nombre y apellidos  

Curso  

Datos del examen solicitado 

Área  

Fecha del examen  

Importe aprobado en Consejo Escolar el 22 ABR 2024          0,10 €/pág     Nº de cuenta ES4221001216191301028578 

Firma del padre/madre o tutor/a legal 

 

Destinatario DIRECTOR DE LA COMUNIDAD DE APRENDIZAJE CEIP CABALLERO DE LA ROSA 

Datos del alumno/a 

Nombre y apellidos  

Curso  

Datos del examen solicitado 

Área  

Fecha del examen  Justificante del pago realizado   

  

 En………………………… , a……….. de …………….…………….. de …………... 

  

Firma del director o secretaria  Firma del padre/madre o tutor/a legal 

 
 
 

  

SOLICITUD DE COPIA DEL EXAMEN DEL ALUMNO/A EN SECRETARÍA 

En………………………… , a……….. de …………….…………….. de …………... 

RECIBÍ DE LA COPIA DEL EXAMEN SOLICITADO 

ENTREGAR EN SECRETARÍA 

DISPONER DE UNA COPIA NO SUSTITUYE SU DESEABLE REVISIÓN CON EL PROFESOR/A EN UNA TUTORÍA 

EL USO DE LA COPIA QUEDA BAJO ENTERA RESPONSABILIDAD DE LA PERSONA SOLICITANTE 

mailto:ceip.caballero@larioja.edu.es

