
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
CENTRO TERRITORIAL DE INNOVACIÓN Y FORMACIÓN  
«MADRID-CAPITAL» 

C/ Santa Hortensia, 49 
28002 – Madrid 
Tel: 91 510 64 64  Fax: 91 510 65 68 
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AUTORIZACIÓN  DE  RECOGIDA  DE  DOCUMENTOS 

 
 
D./D.ª __________________________________________, con documento de identidad 

número________________-___, (debe incluir la letra) autorizo a D./D.ª ______________________ 

____________________, con documento de identidad número ________________-___, 

a recoger los siguientes documentos expedidos a mi nombre: 

□ Extracto de formación individual 

□ Certificados de participación en las actividades relacionadas a continuación: 

MODALIDAD 
(Curso, Seminario, etc.) 

TÍTULO 
(Aproximado) 

AÑO ACADÉMICO 
(Ver nota) 

   

   

   

   

 
NOTA - Si la actividad fue realizada con anterioridad al curso 2008/2009, por favor 
indique también el nombre del CAP encargado de certificarla. 

□ Otro documento solicitado (especificar): _______________________________ 
 

ATENCIÓN: Por favor, no olvide adjuntar una fotocopia de su documento de identidad. 
 

 En _________________, a _____ de ___________________ de 200___ 

   Firma de la persona interesada 
 
 
 


