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SOL.LICITUD D'AUTORITZACIÓ D'UN CENTRE D’EDUCACIÓ INFANTIL/
PRIMÀRIA/SECUNDÀRIA

                                       PER A L'AUTORITZACIÓ, ÉS NECESSARI     SÍ   _____
                                       REALITZAR OBRES?
                                                                                                                      NO_____

TITULAR DEL CENTRE
Denominació/ Nom i llinatges:
Domicili (carrer o plaça):
Núm.:
Localitat:
CP:
REPRESENTANT
Nom i llinatges:
Domicili (carrer o plaça)
Núm.:
Localitat:
CP:
Càrrec:
Telèfon:
DENOMINACIÓ
Denominació específica del centre:
Domicili (carrer o plaça):
Núm.:
Localitat:
Municipi:
CP:
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INFANTIL
NOMBRE D’UNITATS:
Primer curs:
Segon curs:
Tercer curs:
NOMBRE DE PLACES:

PRIMÀRIA
NOMBRE DE GRUPS:
Primer curs:
Segon curs:
Tercer curs:
Quart curs:
Cinquè curs:
Sisè curs:
NOMBRE DE PLACES:

SECUNDÀRIA
NOMBRE DE GRUPS:
Primer curs:
Segon curs:
Tercer curs:
Quart curs:
NOMBRE DE PLACES:

BATXILLERAT
MODALITATS:
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NOMBRE DE GRUPS:
NOMBRE DE PLACES:

De conformitat amb el que s'ha exposat:
SOL.LICIT:
Que s'aprovi l'expedient i el projecte d'obres presentat i/o, si s'escau, que es
procedeixi a l'autorització definitiva del centre proposat.

Palma,              d                     de 200
EL REPRESENTANT DEL TITULAR


