
   
 

RECLAMACIÓN AL CÓMPUTO DE FALTAS DE ASISTENCIA  

 APELLIDOS:  

 NOMBRE:  

 DNI nº  

 Teléfono: Correo electrónico:  

IDIOMA  

CURSO  

EXPONE:   

SOLICITA:   

Zaragoza, a _____de____________de ______  

Fdo.:________________________ 
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