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IES MIGUEL ESPINOSA 
Región  de Murcia 
C/ Rey don Pedro I 
30009 Murcia 

 

DOC.PO.05.06 

JUSTIFICANTE FAMILIAR DE 

FALTAS DE ASISTENCIA 

REVISIÓN 00 

D. Dª. Padre/madre/tutor/tutora. ……………………………………………………..........., con 

DNI………………………del alumno/a .................................................................................., del 

curso ......................, grupo........................., ha faltado a clase el/los 

días.......................................... del mes de ....................................... de 202.........., por el siguiente 

motivo: 

............................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................... 

Fecha y firma: 

 

Se precisa justificación médica o cualquier otra que se estime necesaria (a rellenar por 
el profesor) 
 
 

   (entregar al tutor/a una vez mostrado a los profesores correspondientes) 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
IES MIGUEL ESPINOSA 
Región  de Murcia 
Consejería de Educación, 
Formación y Empleo. 

 

DOC.PO.05.06 

JUSTIFICANTE FAMILIAR DE 

FALTAS DE ASISTENCIA 

REVISIÓN 00 

D. Dª. Padre/madre/tutor/tutora. ……………………………………………………..........., con 

DNI………………………del alumno/a .................................................................................., del 

curso ......................, grupo........................., ha faltado a clase el/los 

días.......................................... del mes de ....................................... de 202........, por el siguiente 

motivo: 

............................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................... 

Fecha y firma: 

 

Se precisa justificación médica o cualquier otra que se estime necesaria (a rellenar por 
el profesor) 
 
 

 (entregar al tutor/a una vez mostrado a los profesores correspondientes)   
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