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Régimen Especial y Equidad Educativa 2014-2020

FONDO SOCIAL EUROPEO
EL FSE INVIERTE EN TU FUTURO

SOLICITUD PARA PARTICIPAR EN EL CAMPEONATO AUTONOMICO DE

FORMACION PROFESIONAL 2020

CODIGO CENTRO | C.I.LF. CENTRO | CENTRO DOCENTE

DIRECCION PROVINCIA C.P-

LOCALIDAD TELEFONO CORREO ELECTRONICO
SKILL EN LOS QUE PARTICIPA

N° ESPECIALIDAD

1 | [0 04 Mecatrénica 15 | [0 29 Peluqueria

2 | [0 05 Disefio Mecanico CAD 16 | [0 30 Estética

3 | O 07 Fresado 17 | [0 31 Tecnologia de la Moda

4 | 010 Soldadura 18 | [0 33 Tecnologia del automovil

5 | [0 13 Reparacion de Carroceria 19 | [0 34 Cocina

6 | [J 15 Fontaneria y Calefaccion 20 | [ 35 Servicio de Restaurante y Bar

7 | O 16 Electronica 21 | [ 36 Pintura del Automovil

8 | [0 17 Desarrollo Web 22 | [0 37 Jardineria paisajistica

9 | [0 18 Instalaciones eléctricas 23 | [0 38 Refrigeracion

10 | O 19 Control Industrial 24 | [0 39 TIC Administracion de sistemas RED

11 | O 23 Robdética movil 25 | [1 41 Atencion Sociosanitaria

12 | [ 24 Ebanisteria 26 | [147 Panaderia

13 | [0 25 Carpinteria 27 | [0 50 Disefio y Animacion de juegos 3D

14 | [ 28 Floristeria 28 | [J 57 Recepcién Hotelera

PARTICIPAR EN EL CAMPEONATO AUTONOMICO DE FORMACION PROFESIONAL 2020 EN LAS
ESPECIALIDADES INDICADAS.

SI FINALIZADO EL PLAZO DE INSCRIPCIONlEL NUMERO DE COMPETIDORES O PAREJAS ES MENOR A 5,
ESTOY INTERESADO EN PRESENTAR A MAS DE UN COMPETIDOR EN LA/S MODALIDAD/ES:

EL SOLICITANTE DECLARA BAJO SU RESPONSABILIDAD:

a) Que conoce y acepta las condiciones de participacion indicadas en esta resolucion.

b) Que el claustro de profesores y el consejo escolar, consejo social u 6rgano equivalente, estan informados de la
participacion del centro en el Campeonato.

c) Que se ha recabado el compromiso formal de cada uno de los participantes en los que se compromete, en su
caso a obtener medalla, a participar en los Campeonatos Nacionales de Formacién Profesional representando a la
Comunidad de Castillay Leodn.

EL REPRESENTANTE DEL CENTRO

DIRECTOR GENERAL DE FORMACION PROFESIONAL,
REGIMEN ESPECIAL Y EQUIDAD EDUCATIVA

Para cualquier consulta relacionada con la materia del procedimiento o para sugerencias de mejora de este impreso, puede dirigirse al
teléfono de informacién administrativa 012.

ENVIAR
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