
 

 

 

 

 

 

En/Na: __________________________________________________________ 

 amb DNI/NIE/ PASSAPORT: _______________________________________ 

 com a pare/mare/tutor/a de l’alumne/a: 

_________________________________________________________________ 

de ________________ curs d’Educació ______________________ 

 

 

 

 

Desitja que el seu fill/a reba l’ensenyança de: 
 

 

                                     RELIGIÓ CATÒLICA 

 

   VALORS SOCIALS i CÍVICS /  

     ATENCIÓ EDUCATIVA 

 

 

 

València, a ______ de ________________ de 20___ 

 

 

 

 

 

Signatura: 
 

 

 

 

 

 

 

 

Plaça Poeta Vicente Gaos, 1 
46021 Valencia  
Tel 96 256 63 80 

46017213@gva.es 

mailto:46017213@gva.es


 

 

 

 

 

 

 

Don/Doña: _____________________________________________________ 

con DNI/NIE/ PASAPORTE: ______________________________________  

como padre/madre/ tutor/a del alumno/a: 

_________________________________________________________ 

de ______________ curso de Educación ________________________ 

 

 

Desea que su hijo/a reciba la enseñanza de: 

 

      RELIGIÓN CATÓLICA 

       VALORES SOCIALES Y CÍVICOS / 

                            ATENCIÓN EDUCATIVA 

 

 

Valencia, a ______ de ________________ de 20___ 

 

 

Firma: 

 

 

 

Plaça Poeta Vicente Gaos, 1 
46021 Valencia  

Tel 96 256 63 80 
46017213@edu.gva.es 
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__________________ 


