Casa Municipal de Cultura CURSO 2014-15
“Conde de San Diego”
Tfno. 942 70 23 90
CABEZON DE LA SAL
Cantabria -

Especialidad..................ccooooveveii

SOLICITUD DE INGRESO

12 Apellido........oooiie
Nombre........ccoveveeii e

2°Apellido...........oooveiieeee
p (2 (o2 (¢ (6 =T RegioN........cooovviiiiiiiee
Eldia...de...................... del afio......... Localidad de residencia...................................
Teléfono.......ccccoooeviiin, Email...
Calle......... PSS O Numero..................... = T——
Centro doﬁde BEHUIEIB v ssiamisscsnnansin sranmmmmrnmnnn mmmomcmsamnmmasssi s s s 5SS
Nombre del padre odelamadre.................ocooioiioe e

[L] Empadronado en el Ayto. de Cabezén de la Sal

[ ] No empadronado

Cabezondela Sal,........... o= S——— . de 2014

Firma:

En caso de nifios, firmado por el padre o la madre



