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Direccion de Area Territorial
Madrid Capital

CONSEJERIA DE EDUCACION,
CIENCIA Y UNIVERSIDADES

SOLICITUD DE CITA PARA REUNION CON MIEMBROS DEL EQUIPO DIRECTIVO

D./Dfa.:
con teléfono de contacto n.”: , como madre/padre/tutor/a legal del
alumno/a: del curso

desea mantener una reunion o conversacion telefonica con: [ Jefe de Estudios
[] Director
por el motivo siguiente:

¢Se ha mantenido ya una reunion con la tutora o el tutor del alumno/a para tratar el tema? ] si

[] No
En Madrid, a de de

Firma:

LA REUNION TENDRA LUGAR EN SU DESPACHO EL DiA:
(Se les citara telefonicamente)
Cumplimentar y entregar en secretaria o enviar por correo electrénico: cp.ciudaddezaragoz.madrid@educa.madrid.org
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