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Región de Murcia
Consejería de Educación, Cultura y Universidades

Anexo XI
SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA ALUMNOS QUE NECESITEN 
REALIZAR EL MÓDULO FCT EN CENTROS DOCENTES
DATOS DEL ALUMNO SOLICITANTE
Apellidos: 
Nombre: 


NIF/NIE: 
Teléfono: 


Dirección: 


Centro educativo: 


Familia profesional:

Ciclo Formativo: 


SOLICITUD DE
	Realización del módulo de FCT en UN CENTRO DOCENTE 

(Instrucción 9. Puntos 5 y 6)

	Centro docente donde realizará la FCT: ………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………

Localidad: …………….……………………………………………………………………………...

Periodo de realización:……………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………

Horario: ………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

Tutor del centro de trabajo:…………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

Especificar motivo brevemente: …………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Documentos aportados por el tutor del módulo de FCT, D./Dª

NIF/NIE
:
· Calendario y horario propuesto.
· Informe del tutor del centro especificando el sistema y condiciones que garanticen el seguimiento y la actividad tutorial. 
· Documento de aceptación del director del centro docente donde se realizará la FCT.
· Otros:……………………………………………………………………………………………………

En ___________ a __ de ________________ de 20__
Fdo. ……………………………………………………………
Director/a del centro
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