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ANEXO I-E (Orden ECD/29/2017)
SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA ALUMNOS QUE NECESITEN REALIZAR

EL MÓDULO FCT EN “SITUACIONES EXCEPCIONALES”

CENTRO EDUCATIVO: ………………………………………………………………………..

DATOS DEL ALUMNO SOLICITANTE:

Nombre y apellidos: ……………………………………………………………………………………………………………………

NIF/NIE: …………………………………………………...Tfno: ……………………………………………………………………..

Dirección: ……………………………………………………………………………………………………………………………….

Ciclo Formativo: …………………………………………………………………………………....................................................

Periodo ordinario de módulo FCT: …………………………………………………………………………………………………..
TIPO DE AUTORIZACION SOLICITADA (marque la que corresponda):

· REALIZACIÓN DEL MODULO FCT EN DÍAS NO LECTIVOS DEL MES DE JULIO, FESTIVOS, SÁBADOS Y DOMINGOS, EXCLUIDO EL MES DE AGOSTO.
Indíquese los días sobre los que se solicita autorización…………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………..

· REALIZACIÓN DEL MODULO FCT EN OTRO PERIODO VACACIONAL ESTABLECIDO EN EL CALENDARIO ESCOLAR SUPERIOR A TRES DÍAS CONSECUTIVOS, EXCLUIDO EL MES DE AGOSTO.

Indíquese los días sobre los que se solicita autorización…………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………..

· REALIZACIÓN DEL MODULO FCT EN HORARIO DE TURNO NOCTURNO (Se podrá solicitar horario de turno nocturno siempre que el alumno sea mayor de edad).

Indíquese los días sobre los que se solicita autorización………………………………………………………………….. 

..……………………………………………………..…………….......................................................................................

MOTIVO (marque el que corresponda): 

· Especificidad curricular. 
· Actividad de la empresa. 

· Otra circunstancia excepcional  (explicar brevemente o adjuntar informe justificativo de la solicitud)……………………………………………………………………………………………….…………………………..

Esta solicitud se acompaña de la siguiente documentación, aportada por el tutor del módulo, D./Dª. …………………………………………………………NIF/NIE…………………. (marque la que corresponda)Declaración responsable del profesor tutor, con el visto bueno del director del centro educativo, de realizar, al menos, las tres visitas presenciales, y cuantas otras fueran necesarias para verificar el correcto desarrollo de las actividades del programa formativo, así como de ser imprescindible su realización durante los días no lectivos especificados/en horario de turno nocturno en el periodo especificado, para desarrollar los Resultados de Aprendizaje indicados (anexo XV-A). En los dos primeros tipos de autorización previstos en esta solicitud, la declaración responsable podrá ser también formulada por otro profesor designado por el centro educativo para atender el seguimiento presencial.
· Calendario de cada alumno solicitante en la empresa.

· Copia del acta de la reunión del departamento de la familia profesional en la que conste acuerdo motivado aprobando su realización bajo esta modalidad, por especificidad curricular, actividad de la empresa u otra circunstancia excepcional (obligatoria en el primer y tercer tipo de autorización previstos en esta solicitud).

· Declaración responsable del alumno/a de ser mayor de edad y aceptar la realización del módulo profesional de FCT en horario a turno nocturno (obligatoria únicamente en el tercer tipo de autorización previsto en esta solicitud).

En ……………………………………………. a…… de …………………………de ........

Fdo. …………………………………………


Fdo:………………………………………….
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Profesor/a Tutor del Módulo de FCT



                      El alumno[image: image3.png]GOBIERNO
de
CANTABRIA

CCONSEJERIA DE EDUCACION,
FORMACION PROFESIONAL
Y UNIVERSIDADES




SR./SRA. Director/A del centro educativo








Esta actuación está financiada por el Ministerio de Educación y Formación Profesional y cofinanciada por el Fondo Social Europeo Plus (FSE+), en el Marco Financiero Plurianual 2021-2027
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