
Solicitud de renuncia de matrícula
Sol·licitud de renuncia de matrícula

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE/DADES DE LA PERSONA SOL·LICITANT

DNI Apellidos y nombre/Cognoms i nom

Direcció/Direcció Municipio/Municipi C.P./C.P. 

Provincia/Província Teléfono/Telèfon Correo electrónico/Correu electrònic

EXPONE/EXPOSA

Que está matriculado en:/Que està matriculat en:

Especialidad/Especialitat Itinerario/Itinerari Instrumento/Instrument

SOLICITA/SOL·LICITA

Le sea aceptada la renuncia de matrícula/Li siga acceptada la renúncia de matrícula

En a de de

                     

Firmado/Signat:

Sr.Director del CSM Alicante/Sr.Director del CSM Alacant

CONSERVATORI SUPERIOR DE MÚSICA ÓSCAR ESPLÁ D’ALACANT

Catedràtic Jaume Más i Porcel, 2 - 03005 ALACANT   Tfn.: 966 47 86 65   –   e-mail: 03010739@iseacv.gva.es  –   www.csmalicante.es
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