
SOL·LICITUD D’EXEMPCIÓ DE LES 

PRÀCTIQUES FORMATIVES EN CENTRES DE TREBALL

Llinatges i nom:

DNI: Data naixement:

Adreça: Localitat:

Província: Telèfon:

Correu electrònic:

Com vol ser informat de la resolució: 
(marcau l’opció triada)

_____ Presencialment/Personalment
____ Per correu electrònic

EXPÒS: Que estic matriculat/da en les pràctiques formatives en centres de treball de l’ensenyament 
_______________________________________________________________, i que complesc
els requisits exigits d’acord amb la normativa reguladora de l’exempció de les pràctiques 
formatives.

DEMAN: L’exempció de les pràctiques formatives per experiència laboral del cicle formatiu 
______________________ (cicle/programa/mòdul) 
_____________________________________________________, i a aquest efecte, present 
còpia acarada dels documents següents:

● Treballadors per compte d’altri:

Certificat de la Tresoreria General de la Seguretat Social
Certificat de l’empresa o de les empreses on ha adquirit l’experiència laboral

● Treballadors per compte propi:

Certificat de la Tresoreria General de la Seguretat Social
Certificat d’alta en el cens d’obligats tributaris
Memòria descriptiva de les activitats desenvolupades

● Treballadors que cotitzen en el règim especial de treballadors autònoms pel fet d’estar

contractats per empreses que pertanyen a familiars:
Certificat de la Tresoreria General de la Seguretat Social
Memòria descriptiva de les activitats desenvolupades

● Altres documents:

_______________________________ , ______ de/d’ ____________________ de 20_______

(Signatura)

Sr. DIRECTOR DE L’IES JOSEP MARIA LLOMPART

IES Josep Maria Llompart | Joan Capó, 2 07010 Palma
971 204 601 | iesllompart@iesllompart.cat
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