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RENUNCIA DE MATRÍCULA Ó CURSO COMPLETO 1 
 

Curso 200__/0__ 
 

Apelidos ______________________________________  Nome ____________________ 

DNI_____________________ Teléfono _____________ Teléfono mobil_____________ 

Enderezo ____________________________________________ Código postal _______ 

Poboación ____________________________________ Provincia __________________ 

 

Datos de matrícula: 

Especialidade _________________________________________ Curso______________ 
 
 
 
SOLICITA a renuncia a especialidade de:______________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
       
 

Vigo,  ___    de ____________ de 200____ 
 
 
 
 
                     Asinado,  A/O alumna/o 
 
  

                                                 
1 Segundo a Circular 4/2007, da Dirección Xeral de Formación Profesional e Ensinanzas Especiais, “O 
alumno poderá solicitarlle á Dirección do centro a renuncia a matrícula ata a convocatoria dos exames 
ordinarios. Dita renuncia supora a perda da condición oficial de alumno, será aceptada sempre e non implica 
devolución de taxas. 


