(NOMBRE DEL CICLO)

Expediente
Curso Académico 20....... /20.... Fecha Matricula
ALUMNO
NOMBRE. ...t TOAPELLIDO. ..t vie e v ee e ee e 2°APELLIDO....uviieiieiie e,
D.N.L FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO........cccvvveennnn. L,
N° DE AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL. .. .uvtititiieitiieieieeiaieanaanas
DIRECCION: CALLE ... ittt ettt ettt et e Ne......... PISO..........
LOCALIDAD. . ..ttt ettt et e e e e eeeees CPoii. PROVINCIA ...
TFNO. MOVIL .., = | PP
PADRE
NOMBRE. .....ciiiiiiiiiiii e TOAPELLIDO. ..t 2°APELLIDO....uiiiiiiiie e,
DN 1 TELEFONO ............. |:|
MADRE
NOMBRE. .....ciiiiiiiiiiiiii e TOAPELLIDO. .. viieeveve e eeieeeeeaeeen o 2°APELLIDO....ueiie i,
D.N.L 1 TELEFONO ............. |:|
DATOS FAMILIARE
FAMILIA NUMEROSA N° DE HERMANOS ..... ORDEN QUE OCUPA ..... N° DE HERMANOS EN EL CENTRO .....
DATOS ACADEMICOS: Repite:D D Centro de procedencia: .............cooeiviiiiiiiiiii
Marcar en caso de materias pendientes de 1°
CURSO 1° CURSO 2°
[ TRANSPORTE (indicar n° de linea) | [ RESIDENCIA [ |

PARA VALIDAR E IMPRIMIR EL FORMULARIO CUMPLIMENTAR LA HOJA 2




CONSENTIMIENTO INFORMADO TRATAMIENTO DE IMAGENES/VOZ DE ALUMNOS
EN CENTROS DE TITULARIDAD PUBLICA

Si el Alumno/a es menor de 14 afioS:DID? ..........ooviiiiiiiii e S e LT
CONDNI .o , (padre/madre/tutor/a)
y DI i Copiar Datos Padre
CONDNI v , (padre/madre/tutor/a)
del alumno/a 0 Conter Datos
Si el Alumno/a es de 14 0 mas afios: Elfla alumno/a...............cccccocvvveiiiii e, PGS e
CONDNL. e, en su propio nombre

CONSIENTE NO CONSIENTE

Al Centro I.E.S DE ASTORGA el tratamiento de la imagen/voz de su hijo/a, o de mi imagen/voz (si el alumno tiene 14 afios 0 mas), especialmente mediante
fotografias o videos, con la finalidad de difundir las actividades del centro, en los siguientes medios:

(S6lo se entendera que consiente la difusion de imagenes/voz por los medios expresamente marcados a continuacion):

REVISTA ESCOLAR PLATAFORMAS DIGITALES RLAS
PRENSA ESCRITA/DIGITAL REDES SOCIALES
En Astorga, a.......... deciiii, de 20........
Fdo.- Fdo.- Fdo.-
(Padre/madre/tutor-a del alumno/a  (Padre/madre/tutor-a del alumno/a (Alumno/a de 14 0 més afios
Nombre, apellidos y firma) Nombre, apellidos y firma Nombre, apellidos y firma)

INFORMACION SOBRE ALERGIAS
Indique a continuacion, en caso de padecer algun tipo de alergias, a qué agentes es alérgico, asimismo,
indique si cuenta con informe médico al respecto y si necesita la administracion de adrenalina.

ALIMENTICIAS AMBIENTALES ANIMALES INFORME MEDICO
MEDICAMENTOS MATERIALES OTRAS ADRENALINA
(ESPECIFIQUE):

DECLARACIONES, AUTORIZACIONES Y FIRMAS

Los firmantes MANIFIESTAN SU CONFORMIDAD con el centro docente adjudicado en el proceso de admision y conocen y aceptan su proyecto educativo.
Asi mismo, DECLARAN bajo su responsabilidad la veracidad de los datos recogidos en este formulario.

Por la firma del presente documento se AUTORIZA a la Consejeria de Educacion a almacenar y codificar la informacion aportada en un fichero automatizado de datos
de caracter personal destinado al mantenimiento de la informacién necesaria para la gestion administrativa y académica, pudiendo ser utilizado por las
administraciones educativas en el &mbito de sus competencias asi como en otros procedimientos administrativos en los que fueran requeridos, de conformidad con lo
establecido en el articulo 6.2.b) de la Ley 11/2007, de 22 de junio, de acceso electrénico de los ciudadanos a los Servicios Pablicos y en los articulos 11.1y 41.2 de la
Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal. Es posible ejercitar gratuitamente los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion dirigiéndose a la Direccién General de Politica Educativa Escolar.

En ASTORGA,a___ de de20 .

Fdo.: Fdo.:

BORRAR FORMULARIO VALIDAR FORMULARIO
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