
 
 
 

 
 

IMPRESO DE SOLICITUD1  
 

APELLIDOS   
NOMBRE  D.N.I.  
DIRECCIÓN  
POBLACIÓN  TELÉFONO  

 
 

SOLICITO  
 
 
 
 
 
 

 
Puerto de la Cruz, a .......... de .......................................... de................ 

Firma del interesado/a 
 
 
 
 
 
 
 

 

                                                 
1Sr./Sra. Director/a de la E.O.I. de PUERTO DE LA CRUZ 

GOBIERNO DE CANARIAS  
CONSEJERIA  DE EDUCACIÓN CULTURA Y DEPORTES 

ESCUELA OFICIAL DE IDIOMAS 
DE PUERTO DE LA CRUZ  

I.E.S. “Agustín de Bethencourt”. Pol. El Tejar, s/nº. 
Tlfno. y fax.: 37.46.56  


