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SOLICITUD DE CAMBIO DE GRUPO (curso 2024/25)

	DATOS DEL ESTUDIANTE 

	Nombre y apellidos: 

	NIF: 
                                                                  Curso:

	Teléfono:

	Correo electrónico:


	Grupo inicial
	Grupo solicitado


RAZONES QUE MOTIVAN LA SOLICITUD

	


DOCUMENTACIÓN APORTADA

	


Alcalá de Henares,      de                              de 2023
Firma del estudiante
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