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FORMALIZACION DE MATRICULA CURSO 2015-2016

A fin de formaliza-la matricula para o curso 2015-2016 pregamoslles
cubran o seguinte impreso completo, entregandoo na secretaria do Centro.

Foto
CURSO PARA O QUE SOLICITA PRAZA

Centro no que estivo anteriormente

Curso ultimo matriculado

DATOS PERSOAIS DO ALUMNO
1° Apelido
2° Apelido
Nome | D.NLI |

Email | Teléfono Mobil |

Data de Nacemento | / / Provincia

Pais | Concello
Nacionalidade | | Localidade |

DATOS FAMILIARES
1° Apelido | Teléfono Mobil |
2° Apelido | Teléfono Traballo |
Nome | DN.L. |
Estudos | Profesion |
Data de Nacemento |/ / | Email |

PAI

1° Apelido | Teléfono Mabil |
2° Apelido | Teléfono Traballo |
Nome | | D.NLI |
Estudos | Profesion |
Data de Nacemento / / | Email |

ENDEREZO FAMILIAR
Rua / Praza / Avda. | | Numero | |Piso] | Porta]

Provincia | | Localidade |
Concello | | Lugar |

CP. | | Teléfono |

Risque a opcion correcta

NAI

TITOR LEGAL Pais O Nai O | Pai O Outro [
[ Situacion Civil dos Pais Casados O | Separados O Viuvos O | .o

NUmero de irmans
(incluido alumno)

Outras persoas que viven na casa |
Responsable en caso de Teléfono Mébil
ausencia do Titor Legal Teléfono Traballo

Lugar que ocupa entre eles

[][][ conTiNGA >


http://centros.edu.xunta.es/cprdivinomaestro/

ASPECTOS SANITARIOS
Cumpre Calendario de Vacinas | [ISi | [INon |

Enfermidades Crénicas |

Uso de Lentes correctoras da Vision | [Si | CNon |Dificultades de Audicion | [1Si | CINon

Alerxias |

Discapacidades fisica psiquicas ou sensoriais

Outros datos de saude relevantes para o centro

SERVIZOS COMPLEMENTARIOS

Acollida

. [JNon | [ISi | Dias [/Luns [/Martes [I1Mércores [ Xoves [JVenres
Matinal

| Comedor | UNon | [ISi | Dias | [JLuns | [IMartes | [IMércores | [IXoves | [Venres

Baby “INon | [ISi| Talla 8 |10

Chéandal Non | [JSi | Talla 10 12|14 | 16 | 18

Pantalén [INon | [ISi| Talla 10 (12 |14 | 16 | 18

1012 |14 |16 | 18

Camiseta | [INon | [ISi| Talla

Polo M/C Non Si | Talla 10 12|14 | 16 | 18
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Polo M/L Non Si | Talla 1012 |14 |16 | 18
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Bermuda | [(/Non | [ISi | Talla 10 (12 |14 | 16 | 18

DOMICILIACION DE PAGOS

Titular da Conta

N° de Conta E|S

(24 dixitos)

OBSERVACIONS

A non entrega desta ficha no prazo indicado entenderase coma renuncia 6 posto escolar.

Ourense, a de de 2015

Firma do Pai / Titor Firma da Nai / Titora

Autorizo a captacion, reproducién e publicacion de imaxes do meu fillo/a durante a sUa participacion ou presenza nas
actividades e eventos organizados polo Colexio, a Institucién e, en xeral, polo “entorno” do Divino Maestro, sexa cal
sexa o medio utilizado para a captacion ou reproducion da imaxe.

Os datos persoais, incluidos os de caracter reservado seran facilitados & Conselleria de Educacién, cando a mesma o
requira de conformidade co disposto na D.A 232 da Lei Organica 2/2006, de 3 de maio, de Educacién.

Os que subscriben a presente cofiecen e consenten que o0s seus datos, a efectos do previsto na Lei Organica 15/99 de
13 de Decembro, Lei de Proteccion de Datos de Caracter Persoal (L.O.P.D.) seran incluidos nun ficheiro titularidade de
“CPR Divino Maestro”, N.I.F. R-3200054-I, co uUnico fin de poder prestarlle o servizo para o cal foron recollidos e que
podera exercer os seus dereitos de acceso, rectificacion e cancelacién por correo electronico na seguinte direccion
cpr.divino.maestro.ourense@edu.xunta.es ou por correo ordinario dirixindo unha carta 4 atencién do Responsable de
Seguridade.

De non facer manifestacion en sentido contrario, os que subscriben a presente, consenten que os datos relativos a
nomes, apelidos, domicilios, teléfonos e correos electrénicos, se faciliten &s asociacions vinculadas a este centro
(Alumnos, Antigos Alumnos ou ANPAS) para a organizacion e remisiéon de informacion das suas actividades a toda a
comunidade educativa.



