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FICHA DEL ALUMNO 

 

 

    

     

 

 

Datos del alumno 

Nombre  

Primer apellido  

Segundo apellido  

DNI/Pasaporte  

Nacionalidad  

Nº Seguridad Social  

Número de 
hermanos 

 

Lugar que ocupa 
entre ellos 

 

DATOS FAMILIARES PRIMER TUTOR 

DNI/NIE/Pasaporte  

Primer apellido  

Segundo apellido  

Nombre  

Teléfono  

E-mail  

Sexo  

¿Vive en el domicilio 
familiar? 

 

Familia numerosa  

Tipo de familia 
numerosa 

 

Nº Título Familia 
Numerosa 

 

Fecha de caducidad 
Título de Familia 
Numerosa 

 

Datos de nacimiento del alumno 

Fecha de 
nacimiento 

 

Edad  

Edad a 31 de 
diciembre 

 

Sexo  

País  

Provincia  

Municipio  

Localidad  

DATOS FAMILIARES SEGUNDO TUTOR 

DNI/NIE/Pasaporte  

Primer apellido  

Segundo apellido  

Nombre  

Teléfono  

E-mail  

Sexo  

¿Vive en el domicilio 
familiar? 

 

Familia numerosa  

Tipo de familia 
numerosa 

 

Nº Título Familia 
Numerosa 

 

Fecha de caducidad 
Título de Familia 
Numerosa 

 

Domicilio del alumno 

Provincia  

Municipio  

Localidad  

Domicilio  

Nacionalidad  

Número  

Escalera  

Piso  

Letra  

Código postal  

Teléfono  

Teléfono de 
urgencia 
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AUTORIZACIÓN SALIDAS POR EL ENTORNO 
Válido para toda la escolaridad 

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

 
 

AUTORIZACIÓN RECOGIDA DE NIÑOS POR TERCERAS PERSONAS 

Nombre del autorizado 
Relación con el 

niño 
DNI Teléfono 

    

    

    

    

    

    

 
 

En Alpedrete, a …….de …………………..de 202…. 
 

          FIRMA PRIMER TUTOR          FIRMA DE SEGUNDO TUTOR 
 
 
 
 

OPCIONES EDUCATIVAS 

Religión Católica 

 

Atención 
educativa 

 

DATOS MÉDICOS 
Alergias, intolerancias, enfermedades  

(ADJUNTAR INFORME MÉDICO) 
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