
SR. DIRECTOR DEL I.E.S. LA LABORAL 
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Avda. de La Rioja, 6 
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Teléfono: 941 44 96 52 

Fax: 941 44 96 25 
Email: og@ieslalaboral.edu.es 

 

 

 
 

 

AUTORIZACIÓN DE ENTREGA DE TÍTULO ACADÉMICO 
 

 

D./Dña.:D./Dña.:D./Dña.:D./Dña.: 

Nombre  ......................................................  Apellidos ...............................................................................................  

NIF/NIE/Pasaporte  ......................................................................................................................................................  

Domicilio .....................................................................................................................................................................   

Código postal  .........................  Localidad ..............................................  Provincia ....................................................  

Telf. móvil  ..................................................................................................................................................................  
  

 

A cuyo nombre ha sido expedido el TÍTULO DE     BACHILLERATO 

 

AUTORIZO AAUTORIZO AAUTORIZO AAUTORIZO A:::: 

Nombre  ......................................................  Apellidos ...............................................................................................  

NIF/NIE/Pasaporte  ......................................................................................................................................................  

Domicilio .....................................................................................................................................................................   

Código postal  .........................  Localidad ..............................................  Provincia ....................................................  

Telf. móvil  ..................................................................................................................................................................  

 

Para que, en mi nombre, proceda a la retirada, en la secretaría del I.E.S. LA LABORAL de Lardero, La 
Rioja, del título académico arriba indicado. 

 
 

En Lardero, a ______ de ______________________de ________ 
 
 
 
 
 
 Firma del titular Firma del autorizado 
 
 
 
NOTA: DEBEN ADJUNTARSE LAS FOTOCOPIAS DEL D.N.I. DE AMBAS PERSONAS 



SR. DIRECTOR DEL I.E.S. LA LABORAL 
 

 
 

 
 

Gobierno 

de La Rioja 
 

 
 
 
 
 

 
Educación, Cultura y 
Turismo  

 
 
 
 
 
 

Educación 

 
Avda. de La Rioja, 6 

Apartado correos 2124 
26140 Lardero La Rioja 
Teléfono: 941 44 96 52 

Fax: 941 44 96 25 
Email: og@ieslalaboral.edu.es 

 

 

 
 

 

AUTORIZACIÓN DE ENTREGA DE TÍTULO ACADÉMICO 
 

 

D./Dña.:D./Dña.:D./Dña.:D./Dña.: 

Nombre  ......................................................  Apellidos ...............................................................................................  

NIF/NIE/Pasaporte  ......................................................................................................................................................  

Domicilio .....................................................................................................................................................................   

Código postal  .........................  Localidad ..............................................  Provincia ....................................................  

Telf. móvil  ..................................................................................................................................................................  
  

 

A cuyo nombre ha sido expedido el TÍTULO DE LA GRADUADO EN LA E.S.O. 

 

AUTORIZO AAUTORIZO AAUTORIZO AAUTORIZO A:::: 

Nombre  ......................................................  Apellidos ...............................................................................................  

NIF/NIE/Pasaporte  ......................................................................................................................................................  

Domicilio .....................................................................................................................................................................   

Código postal  .........................  Localidad ..............................................  Provincia ....................................................  

Telf. móvil  ..................................................................................................................................................................  

 

Para que, en mi nombre, proceda a la retirada, en la secretaría del I.E.S. LA LABORAL de Lardero, La 
Rioja, del título académico arriba indicado. 

 
 

En Lardero, a ______ de ______________________de ________ 
 
 
 
 
 
 Firma del titular Firma del autorizado 
 
 
 
NOTA: DEBEN ADJUNTARSE LAS FOTOCOPIAS DEL D.N.I. DE AMBAS PERSONAS 



SR. DIRECTOR DEL I.E.S. LA LABORAL 
 

 
 

 
 

Gobierno 

de La Rioja 
 

 
 
 
 
 

 
Educación, Cultura y 
Turismo  

 
 
 
 
 
 

Educación 

 
Avda. de La Rioja, 6 

Apartado correos 2124 
26140 Lardero La Rioja 
Teléfono: 941 44 96 52 

Fax: 941 44 96 25 
Email: og@ieslalaboral.edu.es 

 

 

 
 

 

AUTORIZACIÓN DE ENTREGA DE TÍTULO ACADÉMICO 
 

 

D./Dña.:D./Dña.:D./Dña.:D./Dña.: 

Nombre  ......................................................  Apellidos ...............................................................................................  

NIF/NIE/Pasaporte  ......................................................................................................................................................  

Domicilio .....................................................................................................................................................................   

Código postal  .........................  Localidad ..............................................  Provincia ....................................................  

Telf. móvil  ..................................................................................................................................................................  
  

 

A cuyo nombre ha sido expedido el TÍTULO DE     TÉCNICO SUPERIOR 

 

AUTORIZO AAUTORIZO AAUTORIZO AAUTORIZO A:::: 

Nombre  ......................................................  Apellidos ...............................................................................................  

NIF/NIE/Pasaporte  ......................................................................................................................................................  

Domicilio .....................................................................................................................................................................   

Código postal  .........................  Localidad ..............................................  Provincia ....................................................  

Telf. móvil  ..................................................................................................................................................................  

 

Para que, en mi nombre, proceda a la retirada, en la secretaría del I.E.S. LA LABORAL de Lardero, La 
Rioja, del título académico arriba indicado. 

 
 

En Lardero, a ______ de ______________________de ________ 
 
 
 
 
 
 Firma del titular Firma del autorizado 
 
 
 
NOTA: DEBEN ADJUNTARSE LAS FOTOCOPIAS DEL D.N.I. DE AMBAS PERSONAS 



SR. DIRECTOR DEL I.E.S. LA LABORAL 
 

 
 

 
 

Gobierno 

de La Rioja 
 

 
 
 
 
 

 
Educación, Cultura y 
Turismo  

 
 
 
 
 
 

Educación 

 
Avda. de La Rioja, 6 

Apartado correos 2124 
26140 Lardero La Rioja 
Teléfono: 941 44 96 52 

Fax: 941 44 96 25 
Email: og@ieslalaboral.edu.es 

 

 

 
 

 

AUTORIZACIÓN DE ENTREGA DE TÍTULO ACADÉMICO 
 

 

D./Dña.:D./Dña.:D./Dña.:D./Dña.: 

Nombre  ......................................................  Apellidos ...............................................................................................  

NIF/NIE/Pasaporte  ......................................................................................................................................................  

Domicilio .....................................................................................................................................................................   

Código postal  .........................  Localidad ..............................................  Provincia ....................................................  

Telf. móvil  ..................................................................................................................................................................  
  

 

A cuyo nombre ha sido expedido el TÍTULO DE     TÉCNICO 

 

AUTORIZO AAUTORIZO AAUTORIZO AAUTORIZO A:::: 

Nombre  ......................................................  Apellidos ...............................................................................................  

NIF/NIE/Pasaporte  ......................................................................................................................................................  

Domicilio .....................................................................................................................................................................   

Código postal  .........................  Localidad ..............................................  Provincia ....................................................  

Telf. móvil  ..................................................................................................................................................................  

 

Para que, en mi nombre, proceda a la retirada, en la secretaría del I.E.S. LA LABORAL de Lardero, La 
Rioja, del título académico arriba indicado. 

 
 

En Lardero, a ______ de ______________________de ________ 
 
 
 
 
 
 Firma del titular Firma del autorizado 
 
 
 
NOTA: DEBEN ADJUNTARSE LAS FOTOCOPIAS DEL D.N.I. DE AMBAS PERSONAS 

 


