
IES ALONSO DE MADRIGAL 

C/ Juan Grande,1. 05003 ÁVILA- Telef.920 221875 – Fax 920 227448 – E-mail: 05000701@educa.jcyl.es – 

D. / Dª  ____________________________________________________________________

Con D.N.I. nº  ________________ , como padre/madre o tutor legal de 

El/a alumno/a  _____________________________________________________________ 

Con D.N.I. nº  _____________________  

EXPONE: 

Que el mencionado alumno/a está matriculado/a en el Curso Académico ______/______ en 

_____ curso de  _________________________________________________ , en el I.E.S. 

Alonso de Madrigal de Ávila y deseo causar BAJA  por las razones que a continuación se 

detallan: 

__________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

En Ávila, a………. de……………………………… de………………. 

Fdo.: …………………………………………………………… 

SR. DIRECTOR DEL I.E.S. “ALONSO DE MADRIGAL” –ÁVILA- 
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