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ANEXO                                                                                         CURSO 2016/2017
PROGRAMA DE COOPERACIÓN EDUCATIVA PARA ALUMNOS/AS DE PRIMERO DE BACHILLERATO

En cumplimiento de lo dispuesto en el Acuerdo de Colaboración Formativa, el centro educativo ………………………………………………., presenta a los siguientes alumnos:

1. APELLIDOS Y NOMBRE: 

DNI: 

FECHA DE NACIMIENTO: 

TELEFONO: 

DOMICILIO: 

CORREO ELECTRONICO: 

APELLIDOS Y NOMBRE DEL PADRE, MADRE O TUTOR: 

2. APELLIDOS Y NOMBRE 

DNI: 

FECHA DE NACIMIENTO: 

TELEFONO: 

DOMICILIO: 

CORREO ELECTRONICO: 

APELLIDOS Y NOMBRE DEL PADRE, MADRE O TUTOR: 

3. APELLIDOS Y NOMBRE 

DNI: 

FECHA DE NACIMIENTO: 

TELEFONO: 

DOMICILIO: 

CORREO ELECTRONICO: 

APELLIDOS Y NOMBRE DEL PADRE, MADRE O TUTOR: 

Logroño, …. de…………….., de 2016

(firma)
DIRECTOR DEL IES/CENTRO…………………………..……………………………………………………..

SR. DIRECTOR GENERAL DE EDUCACIÓN (Servicio de Formación Profesional y Participación Educativa)

De conformidad con el art. 5 de la LO 5/99, de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal se pone en conocimiento que los datos de carácter personal que se recogen en este documento, se incluirán en el fichero de la Consejería de Educación, regulado por la Orden 39/2007 de 18 de octubre de la Consejería de Educación, Cultura y Deporte, por la que se regulan los ficheros de carácter personal de esta Consejería. El interesado podrá ejercitar los derechos de acceso, cancelación y rectificación y oposición en la Dirección General de Educación sita en C/ Marqués de Murrieta 76, Ala Oeste, Logroño.

PROGRAMA DE COOPERACIÓN EDUCATIVA PARA ALUMNOS/AS DE PRIMERO DE BACHILLERATO

AUTORIZACIÓN
D./Dña ………………………………………………………………............................................................
padre/madre/tutor/a del alumno/a………………………………………………………………………………
Autoriza su participación en las actividades del Programa de Cooperación Educativa para la difusión y profundización en la investigación científica para estudiantes riojanos de Primero de Bachillerato, que tendrá lugar en el Centro de Investigación Biomédica de La Rioja (CIBIR) del 3 al 21 de julio de 2017, organizado conjuntamente por las Consejerías de Salud y de Educación, Formación y Empleo del Gobierno de La Rioja y autoriza, asimismo, a los responsables del mismo para que puedan adoptar, en cualquier momento, todas aquellas decisiones de índole personal y/o académico que resulten necesarias o adecuadas para el buen funcionamiento del Programa durante la estancia del alumnos.
En …………………….. a ……… de ……………….de 2017
(Firma)
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