
IES ARENAS SAN PEDRO

JUSTIFICANTE FALTA DE ASISTENCIA DEL ALUMNADO

D./ Doñ.:                                                              Madre, Padre o Tutor / a del 
alumno/a:                                                                matriculado en el IES 
ARENAS DE SAN PEDRO, en el Grupo: 

Justifico que mi hijo no ha asistido a clase los siguientes  días:

DÍA COMPLETO HORAS

 

 

  

 Por los motivos que a continuación indico:

Adjuntando documentación acreditativa, si procede

En Arenas de San Pedro, a      

PADRE, MADRE o Tutor / a legal del alumno/a

FIRMA

    Fdo.:                                        Dni:

IES  ARENAS DE SAN PEDRO 
SEDE 2 – C/ FRAY LUIS DE LEÓN 1-ARENAS DE SAN PEDRO- 05400 ÁVILA. Telf: 920372167

SEDE 1 – Avda. LOURDES S/N-ARENAS DE SAN PEDRO- 05400 ÁVILA. Telf: 920370056
http://arenasdesanpedro.centros.educa.jcyl.es Email: 05009871@educa.jcyl.es
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