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Escuela Oficial de Idiomas de Leén

SOLICITUD DE PLAZAS SOBRANTES CURSO 2026/2027

Para la formalizacion de la matricula, la secretaria del centro se pondra en contacto con el soliciante por
medio de correo electronico.

Apellidos: Nombre: D.N.I./N.L.E./Pasaporte:
Calle,niimero, piso, letra:
Provincia: Localidad: Cédigo Postal:
) [Provincia de nacimiento: Localidad de nacimiento: Fecha de nacimiento:
]
27 | i | |
A<«
8 E | Correo electrénico: Teléfonos de contacto:
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A 8 Si el solicitante es menor de edad, datos de los padres o tutores:
Apellidos: Nombre: D.N.LI./N.ILE./Pasaporte:
Apellidos: Nombre: D.N.I./N.ILE./Pasaporte:
Familia numerosa: [] Categoria: ‘ N.° de titulo:
[ biscapacidad igual o superior al 33% [ victima de actos terroristas [ victima de violencia de género
Idioma: Curso: Horarios solicitados por orden de preferencia(*):
1 |
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S 2 |
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oS 3 |
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¢Se matricula por primera vez en esta ¢Ha estado matriculado en otra Escuela de Idiomas?  En caso afirmativo indicar en cual:
EOI?
Os Ovo O3t Ono
(PLAZA DE ACTUALIZACION DE CONOCIMIENTOS? O SI ONO

DOCUMENTACION A REMITIR JUNTO CON LA SOLICITUD:

1-Copia del pasaporte si se identifica con este documento.

2-Los solicitantes de 14 o 15 afios: certificado del centro educativo en el que se recoja el idioma cursado en
la ESO como 12 lengua extranjera.

3-Para el acceso a cursos superiores a A1 documentacion que habilite para el acceso al curso solicitado
de acuerdo con la normativa vigente, que puede consultar en nuestra pagina web.

4-Para acogerse a las exenciones y bonificaciones de tasas de matricula debera adjuntar la
documentacién acreditativa.

(*) Los horarios se pueden consultar en : http://eoileon.centros.educa.jcyl.es/sitio/index.cgi?wid_seccion=52
web ESCUELA OFICIAL DE IDIOMAS DE LEON seccién OFERTA EDUCATIVA.


http://eoileon.centros.educa.jcyl.es/sitio/index.cgi?wid_seccion=52

	Provincia: 
	Apellidos: 
	Nombre: 
	DNINIEPasaporte: 
	Callenúmero piso letra: 
	undefined: 
	Localidad: 
	Código Postal: 
	Provincia de nacimiento: 
	Localidad de nacimiento: 
	Fecha de nacimiento: 
	Correo electrónico: 
	Teléfonos de contacto: 
	Apellidos_2: 
	Nombre_2: 
	DNINIEPasaporte_2: 
	Apellidos_3: 
	Nombre_3: 
	DNINIEPasaporte_3: 
	Familia numerosa: Off
	Categoría: 
	N de título: 
	Discapacidad igual o superior al 33: Off
	Víctima de actos terroristas: Off
	Víctima de violencia de género: Off
	Sección: 
	Curso: 
	Horarios solicitados por orden de preferencia: 
	2: 
	Idioma: 
	3: 
	4: 
	5: 
	En caso afirmativo indicar en cual: 
	Group1: Opción6
	Group2: Opción6
	Group3: Opción6


