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       Junta  de 

  
       Castilla  y  León
	CONSEJERÍA    DE   EDUCACIÓN 


C.I.F.P. “CIUDAD DE ZAMORA”

SOLICITUD DEL ALUMNO/A PARA REALIZAR EL MÓDULO DE FCT EN OTRA LOCALIDAD, PROVINCIA O COMUNIDAD AUTÓNOMA DISTINTA A LA DEL CENTRO EDUCATIVO Y OTRAS CIRCUNSTANCIAS EXCEPCIONALES.
DATOS DEL ALUMNO/A:

	Apellidos: ………………………………………………..………………..… Nombre: …………………………….. DNI: ………..….………..
Matriculado en el Ciclo: ……………………………………………………………………………….……… Curso escolar: …….. / ……….

Domicilio: ………………………………………………..……………………………C.P.:..…….. Localidad:……...……………………… Provincia……………………...………..  Tlf.: …………………………… Correo electrónico:………………………………………………….


DATOS DE LA EMPRESA PROPUESTA POR EL ALUMNO/A (Sólo en caso de otra provincia o Comunidad Autónoma):
	Nombre de la empresa: ……………………………………………………………………………………………………………………………
Domicilio: ………………………………………………..……………………………C.P.:..…….. Localidad:……...……………………… Provincia……………………...………..... Tlf.: ………………………….  Correo electrónico:…………………………………………………
Persona de contacto: ………………………………………………………………………………………………………………………………


(El alumno/a propondrá la empresa sólo en caso de otra provincia o Comunidad Autónoma. El Profesor/a tutor comprobará si la empresa es adecuada y decidirá, en todo caso, en que empresa realizará el módulo de FCT el alumno/a)
SOLICITA:
Realizar el módulo de Formación en Centros de Trabajo (FCT) en la empresa que se indica, en horario de ………………………………………………………………………………….., durante el periodo comprendido entre el......./……/20.... y el …../…../20…. (1),  por el/los siguiente/es motivo/os (2):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………….

………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Y RENUNCIA a cualquier compensación económica por gastos derivados de la realización del módulo de FCT en las condiciones que solicita.
(1) El periodo de FCT terminará antes de la fecha de fin de curso escolar.

(2) Se adjuntará documentación acreditativa de los motivos expuestos.
………………………………., a ……… de …………………………… de 20………
Firmado: …………………………………………..
SR/SRA. TUTOR/A DEL MÓDULO DE FCT DEL C.I.F.P “CIUDAD DE ZAMORA”
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