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DATOS IDENTIFICATIVOS DO CENTRO

	NOME


	ENDEREZO
	CÓDIGO POSTAL  E  LOCA LIDADE

	CONCELLO


	TELÉFONO
	FAX
	CORREO ELECTRÓNICO
	WEB


DATOS DO/S PROFESORADO PARTICIPANTE

	NOME


	APELIDOS
	ESPECIALIDADE
	CORREO ELECTRÓNICO


DATOS DO GRUPO DE ALUMNOS/AS

	ETAPA EDUCATIVA


	CURSO
	Nº ALUMNOS/AS (indicar o número por grupo)


DATAS PREFERENTES: (intentarase respectar a data sinala aínda que quedará suxeita a organización dos grupos)
Outubro:    
    Xoves, 2       (
   
Luns, 13         (

Mércores, 22   (

Venres, 31    (
   Venres, 3,     (
  
Martes, 14      (

Xoves, 23        (   

   Luns, 6         (      
Mércores, 15  ( 

Venres, 24       (
 

   Martes, 7      (      
Xoves,16        (

Luns, 27           (
   Mércores, 8  (      
Venres, 17     (

Martes, 28        (
   Xoves, 9        (      
Luns,20          (

Mércores, 29    (
   Venres, 10    (

Martes, 21      (

Xoves, 30         (
            Horario:  11 h (       11,45  h  (         12,30  h  (
13,15   h  (
17 h (                  18  h  (
OBSERVACIÓNS:________________________________________________________________________________________________
_______________________, a ______de _________________de 2014
Asdo:_____________________________

O/A SOLICITANTE

Enviar por correo, fax ou correo electrónico ao Departamento de Educación 
Tfnos: 981 554 400 / 981 544 401. Fax :981 571 511

Correo electrónico: dptoeducacion@santiagodecompostela.org



SOLICITUDE DE PARTICIPACIÓN 


CURSO ESCOLAR 2014 - 2015





DENOMINACIÓN DO PROGRAMA:  O ASOREY DESCOÑECIDO - Visitas didácticas 








