
C.I.F.P. Santa Catalina 
A R A N D A  D E  D U E R O  

 

Junta de                
Castilla y León  

                                
 

 

 

 Consejería de Educación UNIÓN EUROPEA 
FONDO SOCIAL EUROPEO 

 

 

 

 
 
 
 
 

  

D./Dª ________________________________con D.N.I./N.I.E. ______________, con 

domicilio en la calle/plaza______________________________________________, nº 

_____________________, Localidad ____________________________________, 

C.P. _______ Provincia de _________________, Teléfono _______________________ 

 
* Debe adjuntarse fotocopia del D.N.I./N.I.E. del alumno/a 

 

 

A U T O R I Z O 

 

A D./Dª ____________________________________________________________con 

D.N.I./N.I.E. ________________________ para recoger el TÍTULO DE 

______________________________________  depositado en el C. I. F. P. “SANTA 

CATALINA” de Aranda de Duero (Burgos), adjuntando para ello una fotocopia del D.N.I. 

/N.I.E. del/a titular del Título. 

 

 

___________________, a ____ de _____________ de 20____ 

     EL/LA AUTORIZANTE 

 

 
 
He recogido el Título. 
EL/LA AUTORIZADO/A 
 
 
 
Fecha ______________ 

 
 
 
 

SR./A. DIRECTOR/A DEL CIFP SANTA CATALINA (ARANDA DE DUERO) 
 

C/ Montelatorre, 11 – 09400 - ARANDA DE DUERO (Burgos)
Tfno: 947-546351  E-mail: 09012187@educa.jcyl.es

www.fpsantacatalina.com


