CONSERVATORIO PROFESIONAL DE MUSICA
SANTIAGO DE COMPOSTELA

" XUNTA DE GALICIA
:i: CONSELLERIA DE CULTURA, EDUCACION
I

E ORDENACION UNIVERSITARIA

Solicitude de cambio de grupo

Rua Monte dos Postes, s/n

15703, Santiago de Compostela
TIf: 981519845  Fax: 981557325
cmus.santiago@edu.xunta.es
www.conservatoriosantiago.gal

APELIDOS E NOME:

D.N.I:

TLF:

ENDEREZO:

Curso

ESPECIALIDADE:

Grao

SOLICITA CAMBIAR DE GRUPO:

MATERIA:

Grupo no que estd asignado

Grupo que solicita

Motivo:

Documentacién que achega:

Santiago de Compostelaq,

de

O/A interesado/a

.........................................................................................

de 20

Sr. Director do Conservatorio Profesional de Musica de Santiago de Compostela.
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