€O LEGIO

AQUILA

Autorizacion para la retirada de titulo

DATOS DEL ALUMNO

Nombre y apellidos:

Direccién de domicilio:

Localidad: CP.:

DNI/Pasaporte: TIf. de contacto: /

Email:

AUTORIZA A:

con DNI: a retirar en la secretaria del centro el siguiente titulo expedido a

su nombre:

|:| Graduado en ESO
[ ] Bachillerato

[ ] Grado Medio

[ ] Grado Superior

Sera necesario presentar fotocopia del DNI del interesado para recoger el titulo.

En a de de 20

Firmado:
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