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Región de Murcia 
Consejería de Educación y Universidades 
 

Dirección General de Calidad Educativa y 
Formación Profesional 
 

 

 

 

Anexo I: Solicitud de participación en convocatoria de proyectos para 
Formación Profesional Dual durante el curso _________ 

 

CENTRO: CÓDIGO CENTRO: 

DIRECCIÓN: MUNICIPIO: 

CÓD. POSTAL: TELÉFONO: CORREO ELECTRÓNICO: 

D./Dª..................................................................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………

Director/a del ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………… 

SOLICITA, 

Participar en la convocatoria de proyectos para Formación Profesional Dual 

regulada por la Resolución de la Dirección General de Calidad Educativa y 

Formación Profesional de ………….. de 20.., para el ciclo 

……………………………………………………………………........................................

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

(indicar denominación, grado y Familia profesional del ciclo o ciclos formativos 

implicados en el proyecto), presentando el proyecto adjunto, que contiene la 

documentación que se marca a continuación: 

 
 Distribución de módulos por cursos si es diferente de la contenida en el currículo del ciclo 

propuesto según modelo suministrado por el Servicio de Formación Profesional 

 Estimación inicial de calendario y horario propuesto para todos los cursos que integren la 
experiencia, según modelo suministrado por el Servicio de Formación Profesional 

 Manifestación de participación en el proyecto, firmado por el representante legal de cada empresa, 
conforme al Anexo II o Anexo III(si es para varios ciclos) 

 Descripción de las empresas participantes en el proyecto 

 
Designando como persona de contacto, para aclaraciones sobre el Proyecto dual en su 
centro a: 
NOMBRE Y APELLIDOS TELÉFONO 

CARGO/ PROFESOR DE: CORREO ELECTRÓNICO: 

 

......................... a ……………………….. de …………………………………………………………………………………………… de 20………………….. 

           
 El/La Titular                                                                                                                                                 

(Sello del Centro) 
 

Fdo 

MCM14T
Sello

MCM14T
Sello
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