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CONCIERTOS DIDÁCTICOS EN CENTRO CULTURAL MIGUEL DELIBES - VALLADOLID
Remitir al FAX de la Dirección Provincial de Educación que corresponda
D/Dña. ___________________________________________________________________________________

Director/a del centro _________________________________________________________________________

Dirección __________________________________________________________________________________

Localidad ___________________________________ Provincia ______________________________________

C.P. ___________ Teléfono (prefijo y número) ______________ Fax __________________________________

Dirección de correo electrónico para el envío al centro de la entrada grupal que permitirá el acceso al auditorio: _________________________________________________________________________________________

SOLICITA sea concedida a este centro la asistencia al Centro Cultural Miguel Delibes, de Valladolid, para el concierto 




, dirigido a alumnos de 



,que tendrá lugar en el CCMD de Valladolid los días:
	DÍA / MES
	HORA
	Nº ALUMNOS
	Nº

PROFESORES (*)
	CURSO
	Nº ALUMNOS CON NEE SIGNIFICATIVAS
	INDÍQUESE TIPO (motóricos,…etc.) (**)



	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


 (*) La ratio es de 1 profesor por cada 15 alumnos, salvo que haya alumnos con NEES, en cuyo caso se ruega indiquen el número total de profesores que se necesitan.

(**) El personal del Auditorio situará a dichos alumnos en el lugar adecuado. IMPORTANTE: AVISAR DE SI HABRÁ SILLAS DE RUEDAS, MULETAS O SI TRAERÁN UN TRADUCTOR DEL LENGUAJE DE SIGNOS.
Los profesores SE COMPROMETERÁN a respetar y hacer respetar a sus alumnos las normas establecidas por el personal del Auditorio.

En _________________________, a ____________ de __________ de 2017
EL DIRECTOR/LA DIRECTORA

(Sello del centro)

Fdo.:

SR. DIRECTOR/ SRA. DIRECTORA PROVINCIAL DE EDUCACIÓN DE ______________________________
