/D

FICHA DEL ALUMNO

LAS SALINAS
DNI/Pasaporte ........ooooeeciiiiiiieeie e
Primer apellido...........cooovvviiiiiiiiiieeeee e, Segundo apellido ..........coooeiiiiieiie
NOMDIe ..o e, Nacionalidad ...
Numero de hermanos (incluido el alumno) ... Lugar que ocupa entre ellos .....

Datos de nacimiento

Fecha nacimiento...........ccccceeeeiiiiininiiii e, Sexo: Hombrel:l Mujer|:|

Pais . Provingia ......c.eeeviiiiiiiic e
MURNICIPIO .. [oTo7= 1o = To [N
Localidad nacimiento exXtranjera ..........cccooiiieieiiiiieee e

Domicilio del alumno/a

Provincia .......oooooio e MUNICIPIO. ..
Localidad .........cooviiiiiiiiie e

DOMICHIO ..veeeeiiiiiiee e N°.... Esc...Piso....Letra.... C.P. ...ccccnnnnnn.
TNO e Tfno. Urgencias .......ccccceeeeeeeecnnnnns Email de la familia...........cccccceeeeiiiiiine,
Otros datos del dOMICIIIO ......cooiiiiiiiiiiie e

Datos familiares

Representante legal 1

DNI/Pasaporte ..........occcovevviiieeniiieiiiiieeie

Primer apellido ... Segundo apellido ...
NOMbIre ..o Sexo: Hombre [] Mujer []

TNO e Correo electronico ...........cccvveriiiiecieeee
En calidad de [_]padre [Jmadre [Jtutor

¢ Vive en el domicilio familiar? [_] Si [INo

Rellene en caso de no vivir en el domicilio familiar

Provincia .......ooooiio e MURNICIPIO. ..t
Localidad ..o

DOMICHIO ..veeeeiiiiicee e N°.... Esc...Piso....Letra.... C.P. ...ccccnnnnnn.
Tipo de familia numerosa .........cccccceeeeiinnns Titulo de familia numerosa .............cccceeccvuvvvveenenn.
Fecha de caducidad del titulo de familia nUMeErosa ...........cccooiiiiiiii e

Representante legal 2

DNI/Pasaporte .........coccooeiiiiiiiiaeeeeeieeiee

Primer apellido ..o, Segundo apellido .........cccccviiiiieiieeee e
NOmMbBre ..o, Sexo: Hombre [] Mujer[]

TINO e Correo electroniCo .........ccccvcveeviiie i
En calidad de [] padre [Jmadre []Jtutor

¢ Vive en el domicilio familiar? [ ] Si [INo



Rellene en caso de no vivir en el domicilio familiar

ProvinCia ........eeeeeeiiiiiiiiiiieiee e MURNICIPIO. ... e
[0 Tor=1 1o F=Tc T
[T o] 3 1o T TN N°... Esc...Piso....Letra.... C.P....cccc..........

Situacion familiar

¢ Es familia monoparental (SOLO APARECE UN TUTOR EN EL LIBRO DE FAMILIA)? [_]Si [INo
¢ Hay situacion de separacion o divorcio? [_|Si [INo

¢ Hay situacion de acogimiento familiar? [_] Si [INo

¢ Quién tiene la custodia del menor? [ ] Tutor 1 [JTutor 2 [Jotros [[] Ambos/compartida
Observaciones

Otros datos del alumno/a
¢: Padece alguna enfermedad? [si [INo
Especificar €n Caso afifMatiVi ..........cooiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

¢ Sigue algun tratamiento periédico? [_]Si CINo

Especificar €n Caso afifMatiVo ..........cooiiiiiiiiiiiieee e e e e e e e e e e e aaa e e e e e e
¢ Presenta alergia a medicamentos? [_]Si []No
Especificar en caso afirfMatiVo ...t e e e e e e e e e e
¢ Presenta intolerancias alimenticias? [_] Si [INo
Especificar en caso afifMatiVo ....... ..ot e e e e e e e e

Otras
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