
 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre y apellidos del ALUMNO  

Nombre y apellidos de su representante 
legal.   

Documento de identificación del 
representante legal 

(DNI./N.I.E./Pasaporte) 
 

Curso para el que solicita los libros.                4 años                 5 años 

MARCAR EL CRITERIO QUE CUMPLE EL ALUMNO.  
(Solo puede ser beneficiario el alumno que cumpla alguno de los siguientes criterios) 

TUTELADOS 
RECIBE LA 

 R M I 
VIOLENCIA 

DE GÉNERO 
VÍCTIMA 

TERRORISMO 

 
RENTA PER 

CÁPITA 
INFERIOR A 

4.260€ 
  

PROTECC. 
INTERNACIO

NAL 

INTERV. 
SOCIAL  ACNEE 

VALIDA EL 
CENTRO 

         

 

Alcobendas, a _______de _________de 20___ 

 

 

Fdo:__________________________________ 

(Madre/ padre/representante legal) 

Los datos personales recogidos en este formulario serán tratados de conformidad con el nuevo Reglamento Europeo (UE) 2016/679 de Protección 
de Datos. La información relativa a los destinatarios de los datos, la finalidad y las medidas de seguridad, así como cualquier información adicional 
relativa a la protección de sus datos personales podrá consultarla en el siguiente enlace www.madrid.org/proteccionDeDatos. Ante el responsable 
del tratamiento podrá ejercer, entre otros, sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición y limitación de tratamiento. 

DATOS IDENTIFICATIVOS DEL CENTRO 

CÓDIGO 28033643 

DENOMINACIÓN CEIP. SEIS DE DICIEMBRE 

LOCALIDAD ALCOBENDAS 

SOLICITUD DE ADHESIÓN AL PROGRAMA DE 
PRÉSTAMO DE LIBROS PARA ED. INFANTIL 
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