
DIRECCIÓN DE LA ESCUELA OFICIAL DE IDIOMAS DE ZAMORA 

SOLICITUD DE RENUNCIA A LA MATRÍCULA OFICIAL
SO

LI
CI

TA
N

TE
 

NOMBRE COMPLETO (Nombre y apellidos) DNI/NIE o Pasaporte 

Fecha de nacimiento Correo electrónico para NOTIFICACIÓN Teléfono móvil 

dd/mm/aa 

DOMICILIO (Dirección postal completa) a efectos de notificación 

LOCALIDAD PROVINCIA CÓDIGO POSTAL 

Con matrícula oficial durante el curso académico 20  - 20   en el curso Curso , grupo Grupo, del idioma Idioma 

EXPONE  

Que deseando renunciar a la matrícula oficial del presente curso, y al amparo de lo dispuesto en el apartado 4 
de la ORDEN EDU/1526/2024, de 17 de diciembre, que modifica la ORDEN EDU 233/2021, de 1 de marzo, por la 
que se desarrollan determinados aspectos del Decreto 3/2021, de 28 de enero, por el que se regulan las 
condiciones de acceso, admisión y matriculación del alumnado en las escuelas oficiales de idiomas de la 
Comunidad de Castilla y León 

SOLICITA SE AUTORICE LA RENUNCIA A LA MATRÍCULA OFICIAL en el presente curso académico por los 
siguientes motivos que informa en DECLARACIÓN RESPONSABLE: 

MOTIVOS  

Y PARA ELLO APORTA LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN JUSTIFICATIVA: 

DOCUMENTACIÓN JUSTIFICATIVA Y/O DECLARACIÓN JURADA     

Estando informado/-a de que en virtud de lo establecido por la normativa vigente: 

a) La renuncia de matrícula implica la pérdida del derecho a la enseñanza, la evaluación y la calificación y ha de
figurar en el expediente del alumno/-a sin que se compute a efectos de permanencia.

b) En ningún caso la renuncia supone la devolución de los precios abonados.
c) Podrá reincorporarse a sus estudios el próximo curso académico sin someterse al proceso de admisión.
d) De haber solicitado el pago fraccionado, esta solicitud no tendrá efecto hasta una vez finalizado el período

correspondiente al tercer plazo, a partir del 15 de marzo de cada curso, resultando la matrícula anulada de
oficio de no formalizarse su abono íntegro.

En, Localidad, a Clic aquí o pulse para escribir una fecha 

El/la Solicitante MENORES DE 18 AÑOS 
Autoriza el/la progenitor/-a o tutor/-a 

D./Dª.  Nombre y Apellidos     
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