Departament d’Ensenyament Curs: 20 -20

Segell de registre d’entrada

Escola d’Art i
Superior de Disseny

AR <O

Full d’inscripcié al servei de reconeixement académic dels aprenentatges assolits mitjancant
I’experiéncia laboral dels estudis professionals d’arts plastiques i disseny

Dades personals:

Nom: Cognoms:

NIF/NIE/Passaport: Adreca Postal:

Adreca electronica:

Poblacio: Codi Postal: Telefon:
Sexe: o Dona o Home o No binari

‘ Accepto que les meves dades personals (hnom i cognoms i num. de document d’identitat), que estan relacionades amb
les fases del procés del servei d’assessorament, es publiquin al tauler d’anuncis o al web del centre.

Exposo:
Que disposo del requisit d’accés amb titulacio \ Si No

Que he estat admesa al servei de reconeixement académic i que:

| he efectuat el pagament corresponent a I'import del servei

| disposo de documentacio justificativa de bonificacié o exempcié del pagament
(per centres dependents del Departament d’Ensenyament)

Nom del centre on sollicito inscriure'm per fer el procés de validacié dels aprenentatges assolits mitjancant
experiéncia laboral

Nom del cicle formatiu objecte de reconeixement

Codi




Relacié de moduls i unitats formatives a certificar per la junta de reconeixement

Nom modul Unitat formativa del modul Import pagat

Import total pagat

Documentacié que cal presentar al centre (marqueu el que adjunteu)

[] Resguard de pagament del preu, si escau
[] Document justificatiu de la bonificacié o 'exempcié del preu public, si escau.

Si es disposa de certificacions d’'unitats de competéncia acreditades:

O Certificat de professionalitat expedit d’acord amb el cataleg de qualificacions
professionals, eximent del pagament

[ Certificat d’acreditacié parcial d’unitats de competencia del certificat de professionalitat,
eximent del pagament

[] Certificat d’acreditacié de competéncies d’acord amb el procediment que s’estableix
en el Reial decret 1224/2009, de 17 de juliol, de reconeixement de les competencies
professionals adquirides per experiéncia laboral, eximent del pagament

Signatura de la persona interessada:

Lloc i data:

D’acord amb larticle 5& de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de proteccié de dades de caracter personal us informen
que les dades que proporcioneu seran incorporades i tractades en el fitxer “Alumnat de centres educatius dependents del Depar-

tament d’Ensenyament” |a finalitat del qual és la gestid de I'accié educativa, I'orientacié academica i professional, I'accié tutorial i

de comunicacio amb les families, I'avaluacié objectiva del rendiment escolar, el compromis de I'alumnat i llurs families en el procés

educatiu i 'accés als serveis digitals i telematics facilitats pel Departament.

El responsable d’aquest fitxer és la Direccié del centre educatiu. Teniu dret a accedir, rectificar i cancel-lar les vostres dades i
oposar-vos al seu tractament, en les condicions previstes en la legislacié vigent. Per exercir aquest drets heu d’adrecar un escrit

dirigit a la Direccio del centre educatiu.
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