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Autorización de Recogida del Título

D./Dª_______________________________________________________________, con D.N.I. _____________________, con domicilio en_______________________________ localidad__________________ provincia________________________.

AUTORIZO a:

D./Dª___________________________________________________________________, con D.N.I. _____________________ a recoger en mi nombre en el Centro Integrado de Formación Profesional “Carlos III” de Cartagena, del título de:

	 TÉCNICO
	 TÉCNICO AUXILIAR

	 TÉCNICO SUPERIOR
	 TÉCNICO ESPECIALISTA


En ________________, a ____ de ___________ de 20__

	        Autorizado/a,
	Interesado/a,

	Fdo.________________________
	Fdo.________________________


(Firma digital o firma manuscrita)
Adjuntar fotocopia de DNI/NIF de la persona autorizada y la interesada
FI-PR-06-05-03
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