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CENTRE DE FORMACIG

COMPROMISO DE ASISTENCIA A CLASE

Segun dicta la ORDEN 79/2010, de 27 de agosto (DOCV 6,/9/2010), de la Conselleria de Educacion, por la que se
regula la evaluacion del alumnado de los ciclos formativos de Formacion Profesional “Los aprendizajes del
alumnado serdn evaluados de forma continua”. “Para ello, en régimen presencial, serd necesaria la asistencia
al menos al 85% de las clases y actividades previstas en cada médulo.”

“En el periodo que transcurra desde el inicio del curso escolar hasta la finalizacién del mes de octubre, cuando un
alumno o alumna acumule un numero de faltas de asistencia injustificadas, o con justificacién improcedente,
igual o superior al establecido anteriormente o 10 dias consecutivos de inasistencia, el director o directora del
centro, a propuesta del tutor o tutora del grupo de alumnos y alumnas, acordard la anulacién de matricula
que se hubiese formalizado”.

“Cuando la superacion del 15% de horas de inasistencia, injustificadas o con justificacion insuficiente, o de 10
dias lectivos consecutivos se alcanzara después del mes de octubre también se acordard la anulacion de
matricula salvo en el caso de que no exista oferta publica del ciclo formativo en régimen semipresencial o a
distancia en la provincia, en cuyo caso dicho alumnado perdera el derecho a la evaluacién continua y sélo
podrd presentarse a la evaluacion final de los mddulos correspondientes.”

ALUMNOY/A* (nombre y apellidos):

con DNI: y FECHA DE NACIMIENTO:

MATRICULADO/A en el ciclo formativo (marcar con una X):

Grado Medio: [ cuidados Auxiliares de Enfermeria [ Farmacia y Parafarmacia
Grado Superior ] Higiene Bucodental [ Dietética

* En caso de ser MENOR DE EDAD:

PADRE/MADRE/TUTOR/A* (nombre y apellidos):

con DNI:

EXPONE: Que conoce la norma por la cual perdera la condicion de alumno/a o el derecho a la
evaluacién continua en el caso de tener un porcentaje de faltas no justificadas debidamente y
que se compromete a asistir con regularidad a las clases, por lo que FIRMO EL PRESENTE
DOCUMENTO ACEPTANDO DICHAS CONDICIONES.

En Castell6 de la Plana, de de 20

Firma del padre/madre/tutor/a Firma alumno/a
(* En caso de ser el ALUMNO/A MENOR DE EDAD)

De conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 (RGPD), le informamos que los datos de cardcter personal que figuran en la
presente comunicacion son tratados por SALUS COOP.V y puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion, etc., asi como para darse de baja si no desea
recibir mds informacién sobre nuestros servicios, dirigiéndose por escrito a la siguiente direccién: Calle del Pintor Vergara, 3, 12004 Castelld de la Plana, o al mail:
protecciondedatos@coopsalus.com
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