
 

                                                   MATRÍCULA Nº     MATRÍCULA Nº     MATRÍCULA Nº     MATRÍCULA Nº         
    

DATOS DEL ALUMNO 

 

APELLIDOS _______________________________________________________NOMBRE_______________________________ 

FECHA NACIMIENTO ___/___/______ POBLACIÓN _______________________PROVINCIA 

_____________________________ 

PAIS _____________________ NACIONALIDAD_____________________________________D.N.I. ______________________ 

DOMICILIO ____________________________________________________________ Nº _____ PISO ______ C.P. ___________ 

POBLACIÓN______________________________PROVINCIA _____________________________TLF. _____________________ 
 

 

DATOS DE LOS PADRES 

 

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PADRE O TUTOR 

_______________________________________________________________________________________________________ 

FECHA DE NACIMIENTO ___/___/______ POBLACIÓN ______________________________ PROVINCIA _________________ 

PAIS ____________________ NACIONALIDAD___________________________________ D.N.I. ________________________ 

Nº DE MOVIL ____________ E-MAIL _______________________________________ESTUDIOS_________________________ 

PROFESIÓN ____________________________EMPRESA TRABAJO _______________________________________________ 

TLF. _______________ DIRECCIÓN_______________________________________________________________C.P.________ 

 

NOMBRE Y APELLIDOS DE LA MADRE O TUTORA 

_______________________________________________________________________________________________________ 

FECHA DE NACIMIENTO ___/___/______ POBLACIÓN ______________________________ PROVINCIA _________________ 

PAIS ____________________ NACIONALIDAD___________________________________ D.N.I. ________________________ 

Nº DE MOVIL ____________ E-MAIL _____________________ESTUDIOS REALIZADOS _______________________________ 

PROFESIÓN ____________________________EMPRESA  _______________________________________________________ 

TLF. _______________ DIRECCIÓN_______________________________________________________________C.P.________ 

 

 

OTROS DATOS 

CENTRO DE PROCEDENCIA ________________________________________________________________________________ 

DIRECCIÓN ________________________________________________________________________ C.P. _________________ 

TELÉFONO ________________________ CURSO ACTUAL ________________________________________________________ 

CURSO EN EL QUE SE MATRICULA __________________________________________________________________________ 

Nº DE HERMANOS _________________________________  POSICIÓN QUE OCUPA __________________________________ 

 

 



 

 

 

OBSERVACIONES MEDICAS (alergias, patología, cualquier información médica de interés) 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 
 

 

PERSONAS AUTORIZADOS A RECOGER AL ALUMNOS (aparte de los padres) 

 Nombre y Apellidos   D.N.I.   Teléfono   Parentesco  

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

 

 
SERVICIOS COMPLEMENTARIOS (marcar con una X): 

 

- Comedor:    SI �  NO �  

- Horario ampliado  de mañana:  SI �  NO �   Horario de: ____________ a _________________ 

        Desayuno   SI �  NO �    
- Horario ampliado de tarde:  SI �  NO �   Horario de: ____________ a _________________ 

  Merienda    Incluida 

- Transporte Escolar   SI �  NO �    
- Libros de Texto:    SI �  NO �    Curso __________________________________________ 

 

 
DATOS BANCARIOS 

Domiciliación bancaria: Banco o Caja _____________________________________________________________________ 

      

                          

                                               Entidad       Oficina        DC                       Nº Cuenta 

 

Nombre del titular de la cuenta: _____________________________________  D.N.I/ Pasaporte _____________________ 
 
 
 
 
  

Firma del Padre/Tutor   Firma de la Madre/Tutora   Sello del Centro  

 


