

[image: image1.wmf]CONSEJERÍA DE EDUCACIÓN 

                                                       


                 
                   




D/Dª....................................................................................................................................

Profesor/a de ....................................................... manifiesta al Sr/a. Director/a del

 Instituto que no podrá asistir a las actividades indicadas los días siguientes:

DÍAS: ..........................................................................................

PERÍODOS LECTIVOS: ............................................................

ACT. COMPLEMENTARIAS: ..................................................

Por las razones que a continuación se expresan:

...........................................................................................

...........................................................................................

...........................................................................................

...........................................................................................

...........................................................................................

Colindres, a        de              de 201_
EL/LA PROFESOR/A

D/Dª................................................................................................................................................

Como Director/a del Instituto manifiesta que ha tenido conocimiento previo de las ausencias indicadas de D/Dª ....................................................................................................

Colindres, a        de              de 201_
EL/ LA DIRECTOR/A  
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