Este impreso puede cumplimentarse desde su ordenador.
Una vez concluido, imprimalo presionando el boton correspondiente

GESTION DE DISPOSITIVOS AFD ) —
(Asistente a la Funcion Docente) ousepara

IMPRIMIR

Cédigo de Centro:
Nombre del Centro:

Localidad:

Numero de AFD entregados al Centro:

Numero de Profesores del Centro (en la fecha):

NECESIDAD DE INCREMENTO NUMERO DE AFD
Ampliacion necesaria, n°:

Justificacion:

Fecha:
Firmado:
Director/a del Centro

El centro debera remitir este documento a la Direccion de Area
Territorial. Fax:*

\/oBo°
Direccion de Area Territorial
Fecha:

Desde la Direccién de Area Territorial, una vez visado, este
documento se remitira a ICM, Fax: 91 580 50 34 -Equipo SICE + AFD

* Capital: 917203084; Este: 918828213; Norte: 917203847; Oeste: 918562632; Sur: 916802030
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