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SOLICITUD DE EXPERIENCIA DE CALIDAD

curso_______________


	1. Datos de identificación del Centro 

	Código de Centro
	Nombre
	Público

	
	
	Concertado

	Dirección

	Tfno.
	Dirección de correo electrónico

	2. Modalidad de experiencia de calidad que se solicita.

	

	3. Breve justificación de la necesidad de implantar la modalidad de experiencias de calidad que se solicita.

	

	4. ¿El centro ha realizado alguna experiencia de calidad anterior?. En su caso explicitar qué experiencia y cuándo.

	

	5. Método de autoevaluación seleccionado.

	

	6. Justificación de la selección de este método de autoevaluación.

	

	7. Fecha del informe favorable del Claustro.

	

	8. Fecha del informe favorable del Consejo Escolar

	 


_____________a ___ de _____________ de 200___

El Director/a del Centro o Servicio Educativo

Fdo.:

SR. PRESIDENTE DE LA COMISIÓN PROVINCIAL DE MEJORA

C/ Santa Teresa de Jesús, s/n – 42001 Soria – Telf. : 975 22 02 12 – Fax: 975 22 12 36

