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ANEXO I

SOLICITUD DE ADMISION EN PROGRAMA DE CUALIFICACION INICIAL DE FORMACION
PROFESIONAL, MODALIDAD II, EN CENTROS AUTORIZADOS PARA IMPARTIR ESTE
PROGRAMA

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE Y DE SUS TUTORES/AS LEGALES

Nombre alumno/a Apellidos
Fecha nacimiento Nacionalidad NIF/
DNI

Apellidos y nombre Apellidos y nombre

padre/representante madre/representante

legal legal
Domicilio familiar

Localidad Calle, plaza,

avenida...

NUmero Piso y letra C. Postal Teléfono

EXPONE:

O Tener necesidades educativas especiales (NEE).

O Tener cumplidos los dieciséis afios, o cumplirlos en el afio natural de inicio del programa y no
superar los veintitn afios, cumplidos en el afio natural de inicio del programa.

[0 Consejo orientador emitido por el centro de origen.
O Disponer del informe psicopedagdgico con la medida propuesta.

[0 En caso de jovenes no escolarizados o que no dispongan de la correspondiente Resolucion de
necesidades educativas especiales, certificacion del IASS acreditando grado discapacidad igual o
superior al 33%, siempre que haya ejercido su derecho de oposicién conforme al modelo especifico
para el ejercicio de este derecho.

O Autorizacion de la familia o tutores/as legales respecto a la medida especifica (Anexo IlI).
SOLICITA:

Ser admitido/a, en el curso 2025/2026, en alguno de los Programas de Cualificacion Inicial de
Formacion Profesional, Modalidad II, que se relacionan a continuacion en el orden de preferencia
gue se indica:
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N° | Provincia Localidad Centro Programa
1
2
3
En , a de de 2025
Fdo.:

El responsable del tratamiento de tus datos personales es la Direccién General de Planificacion, Centros y Formacion Profesional.

La finalidad de este tratamiento es la gestién de la admision en los Programas de Cualificacién Inicial de Formacién Profesional, modalidad 1,
aulas profesionales especiales.

La legitimacién para realizar el tratamiento de datos la da el cumplimiento de una obligacion legal. Sus datos personales no se comunicaran a

Padre, madre o representante legal

terceros destinatarios salvo obligacion legal.

Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion y portabilidad de los datos o de limitacién y oposicion a su tratamiento, asi como
a no ser objeto de decisiones individuales automatizadas a través de la sede electronica de la Administracion de la Comunidad Auténoma de

Aragén con los formularios normalizados disponibles.

Podra consultar la informacién adicional y detallada sobre esta actividad de tratamiento en https://protecciondatos.aragon.es/registro-

actividades/1026
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