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DATOS iDENTIFICATIVOS DO/A nENO/A SOLICITANTE
	NOME


	ENDEREZO
	CÓDIGO POSTAL  E  LOCALIDADE

	CONCELLO


	TELÉFONO
	FAX
	CORREO ELECTRÓNICO
	WEB

	

	ETAPA EDUCATIVA / CURSO

	IDADES
	NÚMERO DE ALUMNOS/AS (indicar número de usuarios)




DATOS DA PERSOA/S RESPONSABLE/S DO/A  NENO/A QUE SOLICITA 
	NOME


	APELIDOS
	TELÉFONO/S DE CONTACTO

	
	
	

	
	
	


PERÍODO DE OCUPACIÓN QUE SOLICITA
	DATA DE CHEGADA


	DATA DE SAÍDA
	NÚMERO TOTAL DE DÍAS NO CENTRO

(Non debe superar os 5 días)

	
	
	


ACTIVIDADES NAS QUE DESEXA PARTICIPAR (indicar a relación de actividades nas que o neno estaría interesado para levar a cabo no centro, durante a súa estancia. Seguir tríptico que se achega)
	
	
	


	OBSERVACIÓNS:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Asdo:                            







, a______  de _____________  de 2009                          O/A SOLICITANTE:   

Enviar por correo, fax ou correo electrónico ao Departamento de Educación 

Praza do Obradoiro nº 1 – 15705 Santiago de Compostela

Tfnos: 981 554 400 / 981 554 401. Fax :981 571 511

dptoeducacion@santiagodecompostela.org












SOLICITUDE DE PARTICIPACIÓN





CENTRO DE INTERPRETACIÓN E COÑECEMENTO DO MEDIO RURAL DE PORTELA


Figueiras – Santiago de Compostela























