
 

 CONSEJERÍA DE EDUCACIÓN  

I.E.S. “PADRE  SUÁREZ” 

GRANADA 

 

 

Gran Vía de Colón,  61      18001-Granada              Tel.: 958 893120   Fax.: 958 893304 

 

 

AÑO ACADÉMICO___________ 
 

 

SOLICITUD TITULO DE BACHILLER/CICLO FORMATIVO 
 

 

 

APELLIDOS__________________________________________________________________ 

 

NOMBRE________________________________SEXO_____ D. N. I.____________________ 

 

FECHA NAC.____/____/____ MUNICIPIO________________PROVINCIA_______________ 

 

PAIS__________________________ NACIONALIDAD_______________________________ 

 

 

 

BACHILLERATO / CICLO : 

 

 MODALIDAD________________________________________________ 

 

FECHA  FIN ESTUDIOS : MES________AÑO_______ 

 

 

PAGO TASA: 

 

FECHA_______/_______/______   IMPORTE._____________ 

 

 

CENTRO FIN ESTUDIOS__________________________________________________ 

 

 

 

 

Granada, a____________de___________________de 20_________ 

 

 

 

 

 

 

(firma de solicitante) 


