Region de Murcia
Consejeria de Educacion, Formacion y Empleo

Anexo |

SoLicITuD DE CONVALIDACION DE ESTUDIOS DE FORMACION PROFESIONAL

DD e ————— , DNI/NIE/Pasaporte:........cccccceeeieeeeiiiiiicciiiinnnee,
[ o091 o7 o R UPRRPRPRRRN Teléfono: ......occcvvvveviiienn.
V[0 a 11 o (o S Codigo postal: ......ccccvvveeeeeeeennn. Provincia: .........coooeeiiiii
EXPONE:

1. Que esta MAtriCUIAAO €N €] CENIIO: ... ...ttt ettt

MUNICIDIO: e del ciclo formativo de grado: . medio ..denominado:

2. Que tiene superados estudios regulados por el sistema educativo, algun certificado de profesionalidad o acreditadas
unidades de competencia vinculadas al Catalogo Nacional de Cualificaciones Profesionales y, en consecuencia,

SOLICITA:

1. Que le sean convalidados los modulos profesionales siguientes del ciclo formativo en los que esta matriculado:

CICLO FORMATIVO: GRADO: medio
A cumplimentar por el centro
Ne Denominacion del médulo profesional Resolucién por | Resolucion por
la Direccion del el Ministerio de
centro Educacion
1
2
3
4
5
6
7

A tal efecto presenta la siguiente documentacion: (seiiale con una |y_—&| la documentacion que aporta)

a Fotocopia del DNI. Si no tiene nacionalidad espafiola, fotocopia del NIE, Pasaporte, Tarjeta de Extranjero o del
Permiso de Residencia.

Original o fotocopia compulsada de la certificacion académica oficial, del titulo, o del libro de calificaciones en la que
consten las ensefianzas superadas.

Original o fotocopia compulsada de la certificacion académica oficial de los estudios universitarios superados.

a

a

a Fotocopia compulsada del certificado de profesionalidad, o bien, original o fotocopia compulsada de la certificacion
oficial en la que se acrediten las unidades de competencia de las Cualificaciones Profesionales.

a

Fotocopia compulsada del certificado de acreditacion parcial de las unidades de competencia, de acuerdo al Real
Decreto 1224/2009, de 17 de julio, de reconocimiento de las competencias profesionales adquiridas por la
experiencia laboral.

SR. DIRECTOR 0 TITULAR DEL CENTRO ...t
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