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2 Junta de
Wi Castilla y Leon
Consejerla de Educacién FORMACION PROFISIONAL

ANEXO

SOLICITUD DE EX_ENCION DEL MODULO PROFESIONAL DE
“FORMACION EN CENTROS DE TRABAJO”

D/D® e-mail

DNI/NIE Teléfona Teléfono Mdavil

Domicilio

Peblacién Provincia Cddigo Postal
EXPONE:

1. Que se encuentra matriculado/a en el Centro educativo:

Localidad Provincia
en el ciclo fermativo de grado denominado

2. Que acredita una experiencia laboral de:

SOLICITA:

A tal efecto presents la siguiente documentacion:

Codigo IAPA: n? 1724  Modelo: n® 1730

En el caso de trabajadores por cuenta aieha:

Cantrato de trabajo o certificacion de la empresa donde hay adquirido la experiencia lzborat en la que conste especificamenie
la duracidn de los periodos de prestacién del contrato, fa actividad desarrollada v el intervalo de tiempo en el que se ha
dasarrollada dicha actividad.

Ceriificado de la Tesoreria General de la Seguridad Social, del Instituto Social de la Marina o de la mutualidad laboral a fa que
astuviera afiliade el alumno, donde conste la empresa, |a categoria laboral (grupe de eotizaclén) v el periodo de contratacién.
En el caso de trabajadores por cuenta ia:

Declaracion responsable del inferesado que contemple la descripeicn de la actividad desarrcllada v el intervalo de tiempao en el
gue ésta se ha realizado. :

Certificacion de la Tesoreria General de k2 Seguridad Social o del Institulo Social de la Marina, de los periodos de alta en la
Seguridad Social en el régimen especial correspondiente.

En as bajador luntarios ¢ becarios

Certificacion de la Organizacion donde se haya prestado la asistencia en la que consten, las actividades v funciones realizadas,
&l afio en que se han realizado y el nimero total de horas dedicadas a éstas. En el caso concreio da los voluntarias se hard en
los términos de la Ley 6/1996, de 158 de enero, del voluntariado, v la Ley 8/2006, de 10 de octubre, del Voluntariado de Castilla
y Ladn,

O 00O O O

a de de

Firmado:

SR./SRA. DIRECTOR/A DEL CENTRO EDUCATIVO

De confarmidad con |o establocide en el aticuls 5 de la LO 1671988, s 13 de digembre de Proteccion de Datos de candcter Personal, los dotos aportados en ests
formulano serdn incorporades a un fichem para su tratamisnto autematizado, Le comunicamas que podrd efercitar [as deraschas de aceeso, tedificacian, cancelzcion y
opasicion difgiendoze a la Direccidn General de Formacion Profesional en ka Avenida del Monasteria de Muestra Sefiera de Prada g/, C.P, 47014, Valladalid.

Para cualquier consufta relaclonada con la materia del procedimients ¢ para sugerenclas ds mejora de esls impreso, pusds dingirss al elEfone de informacidn
administrativa 012,
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