
DATOS DE INTERÉS DEL ALUMNO: 

Nombre: __________________________________________________ 
 

 

En  ................................................, a..........de .......................................de 20.... 

                            

 

Firma del padre, madre o RL.del alumno             Firma del padre, madre o RL.del alumno 

Los datos personales recogidos serán incorporados y tratados en el fichero informatizado RAÍCES, cuya finalidad es el registro y gestión de los datos personales, familiares y académicos de los alumnos de los centros docentes 
de la Comunidad de Madrid, creado mediante Orden 63/2018 de 10 de enero, e inscrito en el Registro General de Protección de Datos de la Agencia Española de Protección de Datos. El órgano responsable del fichero es la 
Dirección General de Educación Infantil, Primaria, Secundaria y Bachillerato de la Comunidad De Madrid en cuya dirección el interesado podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición mediante 
solicitud dirigida al mismo (C/ Alcalá 30-32.C.P.28013 MADRID). Los datos personales formarán parte del expediente académico de cada alumno y se conservarán de forma indefinida con fines de archivo. Los datos serán 
comunicados también a losprofesores de los alumnos estando estos obligados a guardar secreto sobre los mismos. Toda actuación será en cumplimiento de la normativa de Protección de Datos Personales (Reglamento Europeo 
2016/679, de 27 de abril de 2016, de Protección de Datos Personales)   

 

INTOLERANCIA A LOS ALIMENTOS Y ALERGIAS 

       Con el fin de conocer el tipo de alergias o alimentos que no deben comer los alumnos, rogamos especifiquen el 
tipo de alimento que no pueden tomar. ADJUNTANDO EL CERTIFICADO DE PRESCRIPCION MÉDICA 
ACTUALIZADO.  

      No tiene alergias.             Tiene alergias. Alimentos que no puede tomar:  

                                               .................................................................................................... 

ENFERMEDADES O PROBLEMAS MÉDICOS 

   

      En caso de enfermedad crónica, discapacidad o trastorno que dificulte el aprendizaje, 
rogamos nos lo comuniquen y presenten informe médico.  

 

     No tiene problemas médicos.         Tiene problemas médicos:  

                               Observación:              ........................................................................................  

AUTORIZACIÓN DE RECOGIDA DE ALUMNOS POR PERSONAS AUTORIZADAS 

En caso de que los padres no puedan recoger al alumno o la alumna mediante esta matrícula autoriza a las 
siguientes personas a recogerlo: 

D./Dª                                                                DNI nº:                               Parentesco 

D./Dª                                                                DNI nº:                               Parentesco 

D./Dª                                                                DNI nº:                               Parentesco 

D./Dª                                                                DNI nº:                               Parentesco 

D./Dª                                                                DNI nº:                               Parentesco 

D./Dª                                                                DNI nº:                               Parentesco 

SI A LO LARGO DE LA ESCOLARIZACIÓN ALGUNA INFORMACIÓN SUFRIERA ALGUNA MODIFICACIÓN ROGAMOS LO 
COMUNIQUEN AL TUTOR DEL ALUMNO Y EN SECRETARÍA. 
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