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[bookmark: _GoBack]D/Dña.________________________________________________, con DNI ______________Como madre/padre/tutor (táchese lo que no proceda) del alumno____________________________________________________, de _____curso de enseñanzas elementales/profesionales______________________________________________y con DNI nº_______________________ y domicilio a efectos de notificaciones en C/____________________________________________________________________, teléfono nº_______________ Correo electrónico _____________________.

EXPONE
Que con fecha _____________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

Por lo anteriormente expuesto, 
SOLICITA:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

En Valladolid, a ____ de ________________ de 20 _____.

Fdo.:



SRA. DIRECTORA DE LA ESCUELA PROFESIONAL DE DANZA DE CASTILLA LEÓN.
ESCUELA PROFESIONAL DE DANZA DE CASTILLA Y LEON CENTRO DE VALLADOLID. C.C. MIGUEL DELIBES AVDA. REAL VALLADOLID, 2 47015 (VA)
TELEFONO: 983268255-983268649 FAX: 983386711
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