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ANEXO (Hoja 1) 

 

SOLICITUD DE ACREDITACIÓN DE CUALIFICACIÓN ESPECÍFI CA PARA IMPARTIR DOCENCIA EN 
CENTROS PRIVADOS 

 
I.- DATOS DEL SOLICITANTE  

Primer apellido 
 

Segundo apellido 
 

Nombre 
 

D.N.I./N.I.E. 
 

Domicilio 

Localidad 
 

C. Postal Provincia Teléfono Correo electrónico 

 
II.- DATOS DE TITULACIÓN UNIVERSITARIA 

Denominación del Título 
 

Especialidad 
 

Fecha de expedición 
 

Universidad 
 

 
III.- TITULACIÓN ADICIONAL: 

Denominación del Título 
 

Especialidad 

Fecha de expedición 
 

Universidad 

 
IV.- TITULACIÓN PEDAGÓGICA Y DIDÁCTICA 

Denominación del Título 
 

Especialidad 
 

Fecha de expedición 
 

Universidad 
 

 
V.- EXPERIENCIA DOCENTE 

Centro Localidad (Provincia) Tiempo trabajado 

Centro Localidad (Provincia) Tiempo trabajado 

 
VI.- MATERIA A ACREDITAR (Tache con una “X” las enseñanzas para las que desee acreditación y el número de créditos 

realizados en relación directa con la materia a acreditar) 
 

Nombre de la materia: Enseñanza: ESO BC FP Nº de créditos  

 
ASIGNATURA  UNIVERSITARIA  RELACIONADA  CON LA  MATERIA  A ACREDITAR  Nº DE CRÉDITOS 

  

  

  

  

  

CRÉDITOS TOTALES   
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ANEXO (Hoja 2) 

SOLICITUD DE ACREDITACIÓN DE CUALIFICACIÓN ESPECÍFICA PARA IMPARTIR DOCENCIA EN 
CENTROS PRIVADOS 

Primer apellido Segundo apellido Nombre D.N.I./N.I.E

MÉTODO DE NOTIFICACIÓN: (Elija una de las 2 opciones)

1.  En papel, en el siguiente domicilio:  El indicado  en el anverso de esta solicitud 

 Otro………………………………………………………………………… 

2.  De forma electrónica. (Recibirá AVISO de la puesta a disposición de la resolución que en su caso se dicte, a los efectos de

notificación por comparecencia en sede electrónica en la dirección de correo electrónico indicada). 

DOCUMENTACIÓN QUE SE ADJUNTA: (Señale con una “X”  la documentación que presenta)

 Titulaciones: …………………………………………………………………………………………………………… 

 …………………………………………………………………………………………………………… 

 Certificaciones académicas universitarias 

 Informe de Créditos 

 Oferta de trabajo 

 Otros …………………………………………………………………………………………………………………… 

 AUTORIZO a la Consejería de Educación, en virtud del artículo 28 de la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del 
Procedimiento Administrativo Común de las Administraciones Públicas, a consultar o recabar mediante la consulta a 
plataformas de intermediación de datos u otros sistemas electrónicos habilitados al efecto, los datos relativos a la 
identidad personal a la fecha de la solicitud.  

 NO AUTORIZO su consulta, (deberá aportar  el D.N.I. ó N.I.E., adjuntándolo a esta solicitud). 

DECLARO : Que son ciertos todos los datos consignados en la presente solicitud y la veracidad de todos  los 
documentos aportados. 

SOLICITO: Acreditación para impartir la materia según lo dispuesto en la normativa que lo regula y en la 
Orden de __________ de 2018, de la Consejería de Educación, relativa a las titulaciones del profesorado en los 
centros privados de la Comunidad Autónoma de Castilla y León.

En  ………………………………………,  a …...... de .................................... de ….…… 

Fdo.: …………………………………………. 

DIRECCIÓN PROVINCIAL DE EDUCACIÓN DE   …………………………………. 

INFORMACIÓN SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS DE CARÁCTER PERSONAL 

Los datos de carácter personal facilitados en este formulario serán tratados por la Dirección General de Recursos Humanos de la Consejería de 
Educación, con la finalidad de gestionar la solicitud de acreditación de cualificación específica para impartir docencia en centros privados de Castilla 
y León. El tratamiento de estos datos es necesario para el cumplimiento de una misión realizada en interés público o en el ejercicio de poderes 
públicos. Sus datos no van a ser cedidos a terceros, salvo obligación legal. Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, así como otros 
derechos recogidos en la información adicional. 

Podrá consultar la información adicional y detallada sobre protección de datos en el Portal de Educación de la Junta de Castilla y León 
(http://www.educa.jcyl.es) y/o en la sede electrónica https://www.tramitacastillayleon.jcyl.es así como en las Direcciones Provinciales de Educación. 
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