PUEDE RELLENAR E IMPRIMIR ESTA SOLICITUD

SOLICITUD DE SIMULTANEIDAD DE ESPECIALIDADES

Datos del alumno

Apellidos Nombre D.N.I.
Direccion Cédigo postal Poblacion
Direccion de Correo electrénico Teléfono de contacto

Actualmente matriculado en :

Curso 1° Curso 4°

Especialidad D D
0 0
|:| D Curso 2 DCurso 5
[] Curso 3° [ ]Curso 6°

IMPORTANTE: La solicitud de simultaneidad de especialidades debera realizarse antes del comienzo del
mes de enero.

EXPONE que, estando actualmente matriculado en el curso y especialidad arriba
indicados,

SOLICITA la Simultaneidad de Estudios con la especialidad de
conforme a lo establecido en el apartado

séptimo.2 de la Orden ,de de 2007 ***, (BOCM de ).
En ,a de de20
Firma del alumno
Sello del
Centro

ESTE IMPRESO SE DEBERA ENTREGAR POR DUPLICADO EN LA SECRETARIA DEL PROPIO CENTRO.
UNA COPIA, SELLADA POR EL CENTRO, SERA DEVUELTA AL INTERESADO A EFECTOS DE
JUSTIFICANTE DE SOLICITUD DE SIMULTANEIDAD DE ESPECIALIDADES..

Senor Director del Conservatorio de Musica “Rodolfo Halffter” de Mdstoles.

Sus datos seran incorporados al fichero titularidad del Conservatorio Profesional de MUsica Rodolfo Halffter de Mdstoles con la finalidad de
proteger los datos con arreglo a la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal. Para el
ejercicio de sus derechos de acceso, rectificacion, cancelaciéon y oposicion, puede dirigirse al propio Centro sito en C/ Canarias, 10
(Posterior) o por correo electronico a conservatorio@ayto-mostoles.es.
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