
 

 

APELLIDO Y 

 NOMBRE: 

 EDAD 
 

D.N.I.  Nº 

 

TELEFONO: 
 

DIRECCIÓN: 
 

 

 

1. SOLICITO LA REINCORPORACIÓN A LOS SIGUIENTES CURSOS: 
 

 

 

CICLO 

Nivel /Año 

 

ASIGNATURA 

 

PROFESOR 

 

Aval del 

profesor 

 

Firma del 

Profesor 

     

     

     

 

 

2. INDICAR LOS MOTIVOS POR EL CUAL HA INASISTIDO A CLASE: (justificar fehacientemente. Es 
importante presentar los certificados y constancias correspondientes). De ser necesario ampliar al dorso. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.  PRECEPTOR/A QUE RECIBE Y CONTROLA LA SOLICITUD. 
 

 

FECHA 

 

 

 

SEDE 
 

FIRMA 
 

SELLO 

 
 
 

4. RESPUESTA  
 

 

 

 

      SE CONCEDE 

 

 

 

                        NO SE CONCEDE        

 

 

 

 

 

Fecha: 
 

Firma y sello  

 J. de Área                 

 

Notificado: 

 
 
 

Observaciones: ............................................................................................................................................ 

  

 

         S O L I C I T U D     D E                N° 
 

R  E  I  N  C  O  R  P  O  R  A  C  I  Ó  N 
                     (solo alumno mayor de edad, padre o tutor) 

 

             -COMPLETAR CON LETRA IMPRENTA MAYÚSCULA- 

 


