
 
 
 
 
 
 

 

D/Dª ________________________________________, con NIF/NIE_________________ 

con domicilio en C/____________________________________________________, 

municipio de _______________________________________Cod. Postal__________   

teléfono/móvil, _________________ email,______________________________________ 

E X P O N E: Que para presentar/traminar: 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

SO L I C I T A :  Se expida la siguiente certificación académica (marcar con una X lo que proceda): 

 NOTAS   MATRÍCULA   TÍTULO 

 
PPAARRAA  SSOOLLIICCIITTAARR  EELL  TTÍÍTTUULLOO; aportar el DNI, si eres español, y si eres extranjero; el NIE y el 
Pasaporte (ambos) en vigor. En caso de ser Familia Numerosa, el Carné correspondiente actualizado. 
 
 OTRA: Especificar tipo de Certificación: _____________________________ 

 ________________________________________________________________. 

De las siguientes Enseñanzas: 

 ESO   BACHILLERATO   PGS / PCE 

        

 CICLO MEDIO de 

__________________ 
 

 CICLO SUPERIOR de 

______________________ 
 

 BUP / COU 

   

        

 F.P. 1 de ________ 

________________ 
 

 F.P. 2 de ___________ 

___________________ 
   

  
 

Observaciones: _________________________________________________________________. 

En La Guancha, a_________de_________________________de 20___ 

(Firma) 

 

- SR. DIRECTOR DEL I.E.S. LA GUANCHA. (S/C DE TENERIFE). 
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