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D/Dña....................................................................................., como padre, madre, tutor o tutora del alumno, alumna
.................................................., 
con fecha de nacimiento 


escolarizado/a en el Centro........................................................................, curso............, y con domicilio en..............................., calle/plaza............................................................................nº.......... piso............. y teléfono...........................................

Observaciones:


Solicita:


Que su hija/hijo participe en el Aula Temporal de Adaptación Sociolingüística.

………………………. a ……… de ……………………de ……….
                             Firmado:

ILMO. SR. DIRECTOR PROVINCIAL DE EDUCACIÓN DE SORIA
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