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Estimado/a tutor/a: 
 
 D./Dª._________________________________________________________, padre/madre/(tutor/a) del  
 
alumno/a________________________________________________________, de____________(indíquese  
 
curso y grupo), ha faltado a clase los días______________________________________________________ 
 
(señalar también la hora y asignatura si no es día completo), por los motivos que le expongo a continuación: 
 
 
 

  Asimismo le adjunto certificado médico:      SÍ  �  NO  � 
 
___________________________, a _________ de_______________  de__________________ 
 
 
      Fdo.: ________________________ 
 
      (Padre/Madre/Tutor) 
 
NOTA: Los justificantes de faltas, debidamente cumplimentados, se entregarán al tutor/a en los tres días 
siguientes a la incorporación a clase. 
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Estimado/a tutor/a: 
 
 D./Dª._________________________________________________________, padre/madre/(tutor/a) del  
 
alumno/a________________________________________________________, de____________(indíquese  
 
curso y grupo), ha faltado a clase los días______________________________________________________ 
 
(señalar también la hora y asignatura si no es día completo), por los motivos que le expongo a continuación: 
 
 
 

  Asimismo le adjunto certificado médico:      SÍ  �  NO  � 
 
___________________________, a _________ de_______________  de__________________ 
 
 
      Fdo.: ________________________ 
 
      (Padre/Madre/Tutor) 
 
NOTA: Los justificantes de faltas, debidamente cumplimentados, se entregarán al tutor/a en los tres días 
siguientes a la incorporación a clase.                  


