
 
 
 

 

 
 

CONSEJERÍA DE EDUCACIÓN 
I.E.S. FELIPE SOLÍS VILLECHENOUS 

Cabra 

SOLICITUD DE TÍTULO 
 

1.- Datos del solicitante 
 
Primer apellido 
 
Segundo apellido 
 
Nombre 
 
N.I.F./Pasaporte                                         Sexo: Hombre          Mujer 
 
Nacionalidad                                           Fecha de nacimiento  
 
País de nacimiento                                         Teléfono:  
 
Municipio de nacimiento  
 
Provincia de nacimiento  
 
 
2.- Título que solicita. Marque con una cruz la casilla que corresponda. 
PLAN DE ESTUDIOS: 
 
Título de Bachiller  
 
Título de Técnico/a de Formación Profesional 
 
Título de Técnico/a Superior de Formación Profesional 
 
Otros 
 
3.- Datos a rellenar por el Centro. 
 
 Estudio / Modalidad : 
 
 Fecha de finalización de estudios: 
 

Calificación final :  
  

Avda. Fuente del Río, 15 14940 
Teléfono: 957596928 / Fax:957596929 
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