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CONSEJERIA DE EDUCACION

Comunidad de Madrid

FICHA DEL ALUMNO

Datos del alumno

Nombre DATOS FAMILIARES PRIMER TUTOR
Primer apellido DI\_lI/NIE/Pagaporte
Segundo apellido Primer apellido
DNI/Pasaporte Segundo apellido
- - Nombre
Nacionalidad &t
oS “4ad Social Teléfono
N , eguridad Socia E-mall
NuUmero de Sexo
hermanos ¢ Vive en el domicilio
Lugar que ocupa familiar?
entre ellos Familia numerosa
Tipo de familia
Datos de nacimiento del alumno numerosa
Fecha de N° Titulo Familia
nacimiento Numerosa :
Edad Fecha de caducidad
Titulo de Familia
E_d_ad a 3lde Numerosa
diciembre
Sexo
Pais DATOS FAMILIARES SEGUNDO TUTOR
Provincia DNI/NIE/Pasaporte
Municipio Primer apellldq
. Segundo apellido
Localidad
Nombre
Teléfono
E-mail
Sexo
Domicilio del alumno JVive en el domicilio
Provincia familiar?
Municipio Fgmllla numerosa
ocalidad Tipo de familia
oca.| _"_3‘ numerosa
Domicilio N° Titulo Familia
Nacionalidad Numerosa
NuUmero Fecha de caducidad
Escalera Titulo de Familia
- Numerosa
Piso
Letra
Cadigo postal
Teléfono
Teléfono de
urgencia
Colegio publico de infantil y primaria “Clara Campoamor”
C/ Campo de Futbol,4. 28430 Alpedrete, Madrid Teléfono 918579458

cp.claracampoamor.alpedrete@educa.madrid.org
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DATOS MEDICOS
Alergias, intolerancias, enfer[nedades
(ADJUNTAR INFORME MEDICO)

OPCIONES EDUCATIVAS

Religién Catdlica

Atencion
educativa

O
O

AUTORIZACION SALIDAS POR EL ENTORNO
Valido paratoda la escolaridad

“ Autorizo a mi hijo/a a que realice salidas educativas dentro de la localidad, denominadas
“salidas al entorno” y sera valido para toda la escolaridad del alumno.

AUTORIZACION RECOGIDA DE NINOS POR TERCERAS PERSONAS

Nombre del autorizado Relac:]ci)rqocon el DNI Teléfono
En Alpedrete, a ....... de ..o, de 202....
FIRMA PRIMER TUTOR FIRMA DE SEGUNDO TUTOR

Colegio publico de infantil y primaria “Clara Campoamor”
C/ Campo de Futbol,4. 28430 Alpedrete, Madrid Teléfono 918579458
cp.claracampoamor.alpedrete@educa.madrid.org
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