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FICHA PARA LA MATRICULACIÓN DE ALUMNOS/AS 2009-2010 
 

DATOS DEL ALUMNO 

                                                      CURSO…………………………………………………………… 
APELLIDOS………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
NOMBRE……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
FECHA DE NACIMIENTO……………………………………………………………………………………………………………………. 
LUGAR DE NACIMIENTO……………………………………………PROVINCIA………………………………………………… 
NACIONALIDAD…………………………………………………………. 
Nº DE HERMANOS (excluido el alumno/a)…………….. 
LUGAR QUE OCUPA…………………………………………………….. 

 
DATOS FAMILIARES 

APELLIDOS Y NOMBRE DE LA MADRE…………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………       D.N.I………………………………………………………………………………. 
ESTUDIOS………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
PROFESIÓN…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
APELLIDOS Y NOMBRE DEL PADRE…………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………       D.N.I………………………………………………………………………………. 
ESTUDIOS………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
PROFESIÓN…………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
DOMICILIO……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
PROVINCIA…………………………………………………………CÓDIGO POSTAL………………..……………………………….. 
TELÉFONOS ACTUALIZADOS………………………………………………………………………………………………………….. 
 
OTROS TELÉFONOS DE CONTACTO (señalar su carácter: trabajo padre, madre, familiar….) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

DATOS MÉDICOS 

Entidad Seguro Médico…………………………………………………Nº Asegurado……………………………………………… 

Observaciones médicas significativas: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 


