
ANEXO I. HOJA DE INCORPORACIÓN, HORARIO Y DECLARACIÓN DE COMPROMISO.
Entregar uno por cada auxiliar
	Nombre del centro educativo
	Localidad



DATOS Y HORARIO SEMANAL. 
	Apellido(s) del auxiliar de conversación
	Nombre del auxiliar de conversación
	Fecha de incorporación*

	Apellidos del tutor del auxiliar de conversación
	Nombre del tutor del auxiliar de conversación
	E-mail del tutor del auxiliar de conversación


*En caso de que la persona auxiliar no pueda incorporarse en la fecha prevista por encontrarse el centro cerrado, se indicará el motivo y la fecha desde la que estaba disponible para su incorporación.

	HORA
	LUNES
	MARTES
	MIÉRCOLES
	JUEVES
	VIERNES

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




DECLARACIÓN RESPONSABLE DE CONOCIMIENTO Y CUMPLIMIENTO DE LAS INSTRUCCIONES
D./Dña. _____________________________________________________________________, director/a del centro _______________________________________________________________________, de la localidad de ____________________, con código de centro ____________.
D./Dña. _____________________________________________________, responsable de la tutorización de la persona auxiliar de conversación en dicho centro.
D./Dña. _______________________________________________________, auxiliar de conversación del idioma _________________________, con pasaporte o documento de identidad n.º ____________________.


DECLARAN que conocen el contenido de las instrucciones sobre el programa de auxiliares de conversación extranjeros en España del Ministerio de Educación, Formación Profesional y Deportes en centros educativos de la Comunidad Autónoma de La Rioja, en su redacción vigente, especialmente en lo relativo a las funciones de las personas auxiliares de conversación y a las actividades que estas no pueden realizar, y se comprometen a cumplirlas en el ámbito de sus respectivas funciones y responsabilidades.

En ____________________, a fecha de firma.

	Auxiliar de conversación
Firmado digital o manualmente
	Responsable de tutorización
Firmado digitalmente
	Dirección del centro
Firmado digitalmente





[image: ]Educación y Empleo
Viceconsejería de Educación, Universidades y Formación Profesional
Dirección General de Innovación y Ordenación Educativa
Servicio de Innovación Educativa y Formación del Profesorado
larioja.org
C/ Marqués de Murrieta 76, Ala Este 
26071 Logroño
Teléfono: 941 291 100
e-mail: crie@larioja.org




ANEXO II. COMUNICACIÓN DE RENUNCIA O CESE DE LA ASISTENCIA DE LA PERSONA AUXILIAR DE CONVERSACIÓN


Don/Doña_________________________________________________________________________________, con DNI n.º__________________, como Director o Directora del centro educativo____________________ ______________________________________________________________________________ de la localidad de ___________________________________, 
COMUNICA que, D./Dña._____________________________________________________________________ _________________________________, con pasaporte o documento de identidad n.º __________________, persona auxiliar de conversación del programa de auxiliares de conversación extranjeros en España del Ministerio de Educación, Formación Profesional y Deportes en centros educativos de la Comunidad Autónoma de La Rioja:
☐ Ha comunicado su renuncia a continuar participando como auxiliar de conversación en el centro, con efectos desde el día __________________.

☐ Ha dejado de asistir al centro sin haber comunicado formalmente su renuncia, siendo el día __________________ el último día en que asistió al centro. Desde entonces no se ha reincorporado a su actividad como auxiliar de conversación.


Observaciones ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

En	, a fecha de firma.



[bookmark: _GoBack]ANEXO III. CERTIFICADO DE PARTICIPACIÓN EN EL PROGRAMA DE AUXILIARES DE CONVERSACIÓN EXTRANJEROS EN ESPAÑA DEL MINISTERIO DE EDUCACIÓN, FORMACIÓN PROFESIONAL Y DEPORTES EN CENTROS EDUCATIVOS DE LA COMUNIDAD AUTÓNOMA DE LA RIOJA.
D/ Dña________________________________________________________, director/a del centro educativo _________________________________________________________, de la localidad de _________________ _________________, con código de centro ______________
HACE CONSTAR 
Que D./Dña.________________________________________________________________, con pasaporte o documento de identidad n.º _____________________, ha participado como auxiliar de conversación del idioma ________________________ en el programa de auxiliares de conversación extranjeros en España del Ministerio de Educación, Formación Profesional y Deportes en centros educativos de la Comunidad Autónoma de La Rioja, en el centro___________________________________________________________ de la localidad de _______________________________, desde el día _______________ hasta el día _________________, con una dedicación semanal de _____ horas, de acuerdo con lo establecido en las bases de colaboración entre el Ministerio de Educación, Formación Profesional y Deportes y la Comunidad Autónoma de La Rioja para la selección y dotación de auxiliares de conversación a centros educativos de La Rioja. 
Y para que conste a los efectos oportunos, 


Firma electrónica
La Dirección _________________________ 
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