
PROGRAMA DE AUXILIARES DE CONVERSACIÓN 
(Curso 2017/2018)

ANEXO I: Modelo de solicitud 

(Este anexo ÚNICAMENTE deberá ser cumplimentado por los centros que solicitan auxiliar de conversación y no  participaron en el programa durante el curso 2016-17)
D./ Dª. _________________________________________________________________________ 




 (Nombre y dos apellidos)     
DIRECTOR/A DEL CENTRO ____________________________________________________________ 

                                                                     


(Denominación oficial del centro)                                   
DE ___________________________________________________________________________________
 (Localidad)
SOLICITA que le sea/n asignado/s a su centro el/os siguiente/s Auxiliar/es de Conversación, durante el curso  2017/2018, en el idioma: (marcar con una X)
Inglés………

Francés……

Italiano…….

Alemán……

………………………., a……de………………........ de 2017
Fdo.: 

SRA. DIRECTORA DEL CENTRO DE INNOVACIÓN Y FORMACIÓN EDUCATIVA
