
Junta de 
Castilla y León 
Consejería de Educación 
 

SR/SRA.DIRECTOR/A DEL CONSERVATORIO PROFESIONAL DE MÚSICA DE PALENCIA 

___________________________________________________________________________________________ 
Plaza de San Pablo, 8- Tfno.: 979.706.116 - Fax: 979.706.226 -   CP:34005-PALENCIA (PALENCIA) 

E-mail: 34003324@educa.jcyl.es   Web: conservatoriopalencia.centros.educa.jcyl.es/sitio

 Folio:…….  Nº:…… 

D./Dña. .................................................................................................................................... con 

D.N.I. o pasaporte ...................................., fecha de nacimiento ......................................., localidad de 

nacimiento ..................................................................., provincia .................................. y domicilio actual 

en C/ ........................................................................., nº ........................., código postal ..................., 

localidad ..................................................................., provincia ……......................................................., 

teléfono ................................................................. email ………………………………………………... 

EXPONE: 

Que habiendo finalizado sus estudios de las Enseñanzas Profesionales en la especialidad de 

……………………………..en el Conservatorio Profesional de Música de Palencia, y superado todas las 

asignaturas correspondientes en la convocatoria ........................................  del curso 20 .… /20 …..        
(ordinaria/extraordinaria)

y habiendo abonado los correspondientes derechos en su tarifa: 

 Normal  Fª. Nª. Categ. Gral.  Fª. Nª. Categ. Esp.

 Discapacidad Victima de Actividad Terrorista

SOLICITA: 

Le sea expedido el duplicado del  Título Profesional de Música en la especialidad de  …………………….…., 

por el siguiente motivo: ...........................................................................................................................................

para lo que adjunta la documentación requerida. 

........................................ a......... de..........................de 20...... 
(Firma) 
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