D./Dª__________________________________________________________________
con domicilio en (calle/plaza):______________________________________________

CP:___________________ Tfno:_________________ Localidad:_________________

D.N.I:____________________   Nº. R. P.:____________________________________

Centro de destino________________________________________________________

Especialidad____________________________________________________________

SOLICITA: Reconocimiento del Complemento de Formación Permanente del Profesorado.

DOCUMENTACIÓN QUE SE ADJUNTA:

Burgos a________de ____________de 200_

SR. PRESIDENTE DE LA COMISIÓN DE SEXENIOS.
