
 

 

 

  
 

SOLICITUD RENUNCIA CAMINO DE SANTIAGO 25 

DATOS IDENTIFICATIVOS: 

Nombre y Apellidos del Padre/Madre/Tutor D.N.I. del Padre/Madre/Tutor 

Domicilio 

C.P. 

Telf. 

Población 

E-mail 

Solicito de esta Diputación la renuncia al “Camino de Santiago” 

Motivos de la Renuncia: 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

En........................................................, a ......... de ............................... de 2025 

 

Fdo.: ________________________________ 

SERVICIO BIENESTAR SOCIAL DE LA DIPUTACIÓN DE TOLEDO 

 
 

 


