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	DATOS DEL CENTRO SOLICITANTE


	*Nombre del centro 
	     

	*Código de centro
	     


	*Dirección del centro
	     

	*C.P.
	     
	*Provincia
	     
	*Población
	     
	*Teléfono 
	     

	*Fax
	     
	*Correo electrónico
	     

	DATOS DEL  DIRECTOR DEL CENTRO


	*NIF FORMCHECKBOX 
    * NIE  FORMCHECKBOX 
       
	*Número de documento:
	     

	*Nombre
	     
	*1º Apellido
	     
	*2º Apellido
	     

	Horario preferente para recibir llamadas
	     


*Campos a rellenar obligatoriamente
	DATOS DEL PROFESORADO PARTICIPANTE


	Apellidos y nombre
	DNI
	Especialidad
	Disciplina que va a impartir en el programa
	Nivel de competencia lingüística*
	Funcionario de carrera con destino definitivo en el centro**
	Títulos, certificaciones o acreditaciones oficiales

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	DATOS DEL COORDINADOR 


	Apellidos y nombre
	DNI
	Especialidad
	Disciplina que va a impartir en el programa
	Nivel de competencia lingüística*
	Funcionario de carrera con destino definitivo en el centro**
	Títulos, certificaciones o acreditaciones oficiales

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


*Nivel de competencia lingüística de acuerdo al MCERL
Los datos de carácter personal que se faciliten mediante este formulario quedarán registrados en un fichero cuyo responsable es la Dirección General de Programas, Atención a la Diversidad y Formación Profesional, cuya finalidad es el registro de centros docentes no universitarios. Por ello pueden ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante dicho responsable, en Bulevar del Río Alberche s/n, 45071 de Toledo o mediante tramitación electrónica. Para cualquier cuestión relacionada con esta materia puede dirigirse a las oficinas de información y registro o al correo electrónico protecciondatos@jccm.es.

**Funcionario de carrera con destino definitivo en el centro “marcar Sí o No”
	SOLICITA


	La persona abajo firmante SOLICITA sea autorizado al centro el programa Bachibac.



	DECLARACIÓN RESPONSABLE Y DOCUMENTACIÓN


	DECLARACIONES RESPONSABLES:

La persona abajo firmante, en representación del centro que se indica, declara que todos los datos consignados son veraces, declarando expresamente que:

 FORMCHECKBOX 
 El centro seleccionado se compromete a continuar con el programa Bachibac durante los dos cursos siguientes al de la presentación de la solicitud.

 FORMCHECKBOX 
 Son ciertos los datos consignados en la presente solicitud comprometiéndose a probar documentalmente los mismos, cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentación aportados u ocultamiento de información, de la que pueda deducirse intención de engaño en beneficio propio o ajeno, podrá ser excluida de este procedimiento, ser objeto de sanción y, en su caso, los hechos se pondrán en conocimiento del Ministerio Fiscal por si pudieran ser constitutivos de un ilícito penal.
DOCUMENTACIÓN:

 FORMCHECKBOX 
 Proyecto que se ajuste a lo establecido en el Anexo I.

 FORMCHECKBOX 
 Copia del Acta del Claustro del centro donde se recoja la aprobación de la impartición del currículo mixto.

 FORMCHECKBOX 
 Copia del Acta del Consejo Escolar donde se informe de que el centro solicita la impartición del currículo mixto.

 FORMCHECKBOX 
 ……………………..…………………………………………………………………………………………………………………
 FORMCHECKBOX 
 ……………..…………………………………………………………………………………………………………………………


  Firma del director:





Sello del centro:

En Toledo, a            de               de 20
Dirección General de Programas, Atención a la Diversidad y Formación Profesional.

Consejería de Educación, Cultura y Deportes.

Bulevar del Río Alberche, s/n.

45071 Toledo.

Código SIACI





Nº Procedimiento





ANEXO II


SOLICITUD PROGRAMA BACHIBAC 













