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AUTORIZACIÓN RETIRADA HISTORIAL ACADÉMICO 

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

con DNI/NIE/Pasaporte nº ………………………….…………… y domicilio en ……………….……………. 

Avda./Calle ……………………………………………………………………………………………………………………… 

autoriza a D./Dª. …………………………………………………………………………………………………………….. 

con DNI/NIE/Pasaporte nº ……………………………………………..para que retire en mi nombre 

el Historial Académico de: ……………………………………………………………………………………………… 

del I.E.S. Villa de Abarán. 

 

(Adjuntar fotocopia DNI de la persona que autoriza y de la persona que 

recoge el Historial). 

 
 

Abarán, a ………….. de …………………………………. de 20.…. 

 

 

Fdo: …………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

Sr. Director del IES Villa de Abarán 

IES VILLA DE ABARÁN 
Secretaria 


