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 C.E.I.P. “ANDRÉS OLIVÁN
         San Juan de Mozarrifar                                                                                                        
  1.- Alumno / alumna

	Nombre
	Apellido 1º
	Apellido 2º
	Sexo
	D.N.I.

	
	
	
	
	

	Fecha. Nacimiento
	Localidad Nacimiento
	Provincia Nacimiento
	País Nacimiento
	Nacionalidad

	
	
	
	
	

	Domicilio: Calle, plaza,…
	Nª
	C.P:
	Localidad

	
	
	
	

	Teléfono 1
	Teléfono 2
	Correo electrónico
	       
	Nº hermanos
	Lugar que ocupa

	
	
	
	
	


2.- Madre / Tutora

	Nombre
	Apellido 1º
	Apellido 2º
	D.N.I.
	F. Nacimiento

	
	
	
	
	

	Estudios
	Trabajo-profesión
	Teléfono trabajo

	
	
	


3.- Padre / Tutor

	Nombre
	Apellido 1º
	Apellido 2º
	D.N.I.
	F. Nacimiento

	
	
	
	
	

	Estudios
	Trabajo-profesión
	Teléfono trabajo

	
	
	


4.- Estaba escolarizado en otro Centro (si-no): ____ con los siguientes datos:

	Centro
	Dirección
	C.Postal
	Localidad
	Teléfono
	Curso/s

	
	
	
	
	
	


5.- Elija el área que desea que le sea impartida a su hijo o hija:

	Valores Sociales y Cívicos
	
	R. católica
	
	R. Evangélica
	
	Religión Islámica
	
	 R. Judía
	


*  ( Adjunta 2 fotografías               ( Fotocopia del libro de familia               ( Fotocopia del D.N.I. de los padres



                               En San Juan de Mozarrifar, a ____ de __________________ de 20__
Firma del padre, madre o tutor/a del alumno/a





Fdo.: _______________________________________________________

	PROTECCIÓN DEL MENOR

	Según la normativa vigente relacionada con la PROTECCIÓN DEL MENOR,  se solicita a las familias su autorización para poder utilizar la imagen o producciones de sus hijos exclusivamente en documentos propios del Centro y con fines pedagógicos o didácticos (revistas, publicaciones, página web, blog, carteles, trabajos escolares…).

                                                                                                                                            Marcar SI o NO    

	DATOS MÉDICOS Y PSICOLÓGICOS RELEVANTES (enfermedades, alergias,…)

	

	OBSERVACIONES (cualquier otra situación que deba ser tenida en cuenta en el Centro)

	


Nº Registro�
�
�






Curso: 20______/20______





DATOS DE MATRÍCULA





Nivel: ___________________





Transporte  ____





Comedor_______









Colegio ANDRÉS OLIVÁN. C/ Alejandro Palomar, 21 .- 50820 San Juan de Mozarrifar. Tfno. y fax 976 150249


