
 
COLEGIO DE EDUCACIÓN PRIMARIA 

EVARISTO VALLE 
   
C/ Puerto Somiedo s/n  Tfno./Fax.: 985.144.230 
33207. GIJÓN  evaristo@educastur.org 

 
 
D./Dª ………………………………………………………………padre/madre/tutor/a del 
alumno ……………………………………………………………….. 
 

 

OPCIÓN ENSEÑANZA DE RELIGIÓN CATÓLICA/ ATENCIÓN EDUCATIVA 

 

SOLICITA que su hijo/a 

 

  RELIGIÓN CATÓLICA 

  ATENCIÓN EDUCATIVA      

 
 

 

 

OPCIÓN ENSEÑANZA DE LLINGUA ASTURIANA/ CULTURA ASTURIANA 

 

SOLICITA que su hijo/a 

 

  LLINGUA ASTURIANA  

     

  CULTURA ASTURIANA 

 
 

 
 
     Gijón, a ….  de  ………………… de …….. 
 

( Firma y nombre de ambos tutores legales) 


