
SOLICITUD DE CERTIFICADO POR EXTRAVÍO DE TÍTULO NO UNIVERSITARIO 

(Cumplimentar todos los campos en letra clara y legible) 

D/ª____________________________________________________________________________________ con 

DNI ___________________ (adjuntar fotocopia), nacido/a el día _____ de _________________ de _______ 

en _______________________________________  provincia de _________________________, con domicilio 

en ____________________________________________localidad ______________________ C.P. _________ 

Provincia____________________________________  Teléfono de contacto ___________________________ 

Correo electrónico (con letra clara y legible) ____________________________________________________

EXPONE: Que  ha extraviado el título de…………… (Indique el número). 

Ley General de Educación 1/1970 y anteriores 

1 Certificado de Estudios Primarios 4 Bachillerato Unificado Polivalente (B.U.P.) 

2 Certificado de Escolaridad de E.G.B. 5 FP 1Técnico Auxiliar 

3 Graduado Escolar 6 FP 2 Técnico Especialista 

7 Otro (especificar) ___________________________ 

LOGSE (solo los obtenidos con anterioridad al año 1999)

8 E.S.O. 10 Ciclo Formativo Grado Medio 

9 Bachiller 11 Ciclo Formativo Grado Superior 

12 Otro (especificar) ___________________________ 

obtenido en el Centro docente ________________________________________________________________ 

de la localidad de ___________________________________durante el curso académico ________/________ , 

SOLICITA: 

Que le sea expedido un certificado de haber obtenido dicho título. 

Leganés, a ___________de _________________________de 202__ 

RECIBÍ EL CERTIFICADO FIRMA 

 (Si no es el interesado deberá presentar autorización) 

Sr. Director del Área Territorial de Madrid-Sur 

Los datos personales recogidos en este formulario serán tratados de conformidad con el nuevo Reglamento Europeo (UE) 2016/679 de Protección 

de Datos. La información relativa a los destinatarios de los datos, la finalidad y las medidas de seguridad, así como cualquier información 

adicional relativa a la protección de sus datos personales podrá consultarla en el siguiente enlace www.madrid.org/proteccionDeDatos, ante el 

responsable del tratamiento podrá ejercer, entre otros, sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición y limitación de tratamiento. 

Nombre: 

DNI: 

Fecha: 

Firma: 
Marque la opción que prefiera para recoger su certificado 
 Deseo recibir el certificado en la dirección postal arriba indicada 
 Deseo venir personalmente a recoger el certificado 
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