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ANNEX 13
Sol·licitud de baixa voluntària

[Nom i llinatges del pare/ mare / tutor legal 1]
_______________________________________________________, amb DNI
______________________,

[Nom i llinatges del pare/ mare / tutor legal 2]
_______________________________________________________, amb DNI ______________________,

SOL·LICITAM:

La tramitació de la baixa voluntària amb data ________________________, del nostre
fill / de la nostra filla
_________________________________________________________________________, que està
matriculat /da al al centre
_______________________________________________________________________________________
______.

__________________, ______ d ___________________ de 20________

[signatura] [signatura]


