
 
OPCIÓN DE RELIGIÓN O ATENCIÓN EDUCATIVA/VALORES. 

 
Nombre y apellidos del alumno/a: 
 
______________________________________________________________________ 
  
Curso: 
 
______________________________________ 
 
 
 

Marque con una cruz la opción elegida:  
 
 
                    Religión 
 
                  
 
                    Valores/ Atención Educativa 
 
 
 
Firma del padre                                                                                      Firma de la madre: 
 
 
 
 
_________________________                                                         __________________________ 
 
 
 
 
Chiva, ______________ de ____________________ de 202________ 

 

 

 
  CALLE RUBIO 26 

46370 CHIVA 
VALENCIA 

TFNO:961808400 

                      46003718@edu.gva.es 
 

CEIP DOCTOR CORACHÁN 
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