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PREINSCRIPCION PROYECTO NEUROREDES 2024- 2025

Nombrey apellidos

Discapacidad

(aportar Informe Médico sélo
alumnado que no participé en
la anterior convocatoria)

Direccion

Correo electrénico

Teléfono

D.N.l.

Afo de nacimiento

SOLICITA: Ser admitido/a en el proyecto

30 horas lectivas.

PROYECTO NEUROREDES (Estimulacién Neuronal a través de la Musica),

Firma

C/ Calvario,2 Mérida

Tfno: 924 33 06 60

e-mail: com.merida@edu.juntaex.es
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