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DATOS DEL/DE LA SOLICITANTE (Datos obligatorios) 

NOMBRE APELLIDOS DNI/PASAPORTE 

FECHA DE NACIMIENTO DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIONES LOCALIDAD 

CÓDIGO POSTAL CORREO ELECTRÓNICO TELÉFONO 

CURSO ACADÉMICO IDIOMA Y NIVEL MODALIDAD 

   PRESENCIAL   SEMIPRESENCIAL 

NOMBRE DE REPRESENTANTE (En su caso): 

EXPONE Y SOLICITA 

EXPONE Que encontrándose matriculado/a en la Escuela Oficial de Idiomas de Cádiz, en el curso y modalidad arriba indicados y 

no pudiendo asistir a clases durante el curso académico 20__ / 20__ ,por las siguientes causas: 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

SOLICITA Le sea admitida esta solicitud de Anulación de matrícula, de acuerdo con el artículo 33 de la ORDEN de 20 de abril de 

2012, por la que se regulan los criterios y procedimientos de admisión del alumnado en las Escuelas Oficiales de Idiomas de la 

Comunidad Autónoma de Andalucía (BOJA 04-05-2012).  

DOCUMENTACIÓN ADJUNTA 

 DNI. 

 DOCUMENTACIÓN JUSTIFICATIVA. (Especificar abajo): 

___________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________. 

LUGAR, FECHA Y FIRMA 
DECLARO NO HABER ANULADO ANTERIORMENTE LA MATRÍCULA PARA EL MISMO IDIOMA Y NIVEL. 

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

FDO.:……………………………………........................ 

SOLICITUD DE ANULACIÓN DE MATRÍCULA 

http://www.eoicadiz.com/

	NOMBRE: 
	APELLIDOS: 
	DNIPASAPORTE: 
	DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACIONES: 
	LOCALIDAD: 
	CÓDIGO POSTAL: 
	CORREO ELECTRÓNICO: 
	TELÉFONO: 
	CURSO ACADÉMICO: 
	IDIOMA Y NIVEL: 
	PRESENCIAL: Off
	SEMIPRESENCIAL: Off
	NOMBRE DE REPRESENTANTE En su caso: 
	1: 
	2: 
	DOCUMENTACIÓN JUSTIFICATIVA Especificar abajo: 
	undefined: 
	LUGAR FECHA Y FIRMA: 
	FDO: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 


