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ESCUELA INFANTIL
MUTXAMEL

TLE965.25.47.50 FICHA PERSONAL DEL ALUMNO

WWW.ELSXIQUETS.ES

Apellidos Nombre

Fecha de Nacimiento Lugar

Domicilio n° piso puerta

Localidad C.P. Provincia

Teléfonos - - -

PADRE F. Nacimiento NIF

Profesion Trabaja en

E-mail:

MADRE F. Nacimiento NIF

Profesion Trabaja en

E-mail:

Nombre y edad de los hermanos

Otras personas que conviven con la familia

DATOS MEDICOS : Vacunas, Alergias

SERVICIOS QUE SOLICITA: Ensefianza Reglada___ Horario especial

Comedor Desayuno Transportes desde Viajes
Fecha de ingreso en el Centro Fecha de baja
Mutxamel a__ de de 201

Firma Padre, Madre o Tutor
Acompafiara a esta solicitud:
- Tres fotografias tamafio carnet.
- Certificado médico.
- Fotocopia del libro familia del alumno/a.
- Fotocopia D.N.I de padres o tutores.
- Fotocopia D.N.I. de las personas autorizadas para su recogida.

De conformidad con la Ley Organica 15/1999 de Proteccién de Datos Personales y a través de la cumplimentacion del presente formulario, Vd. presta su
consentimiento para el tratamiento de sus datos personales facilitados, que seran incorporados a nuestro fichero, titularidad de Jose Verdd, inscrito en el Registro General de la
Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, cuya finalidad es la gestion fiscal, contable y administrativa.

Igualmente le informamos que podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion establecidos en dicha Ley a través de carta certificada,
adjuntando fotocopia de su DNI/Pasaporte, a nuestra direccion.



&: :“i b Nota: Debera rellenar las dos partes

ESCUELA INFANTIL
MUTXAMEL
TLF.965.95.17.50
WWW.ELSXIQUETS.ES

de este impreso.

Mutxamel, de de 201

Con referencia al sistema de pago de los recibos de ese Centro, tengo el gusto de

informarle que he cursado instrucciones al

Banco sucursal Localidad

IBAN ENTIDAD  OFICINA D.C. NUMERO DE CUENTA

Titular de la cuenta

Alumno/a

Mutxamel, de de 201

Banco sucursal Localidad

Ruego a vds. Se sirvan atender con cargo a mi cuenta los recibos que les
presentara el Centro Infantil “ELS XIQUETS” a nombre del

Alumno

Titular de cuenta

IBAN ENTIDAD  OFICINA D.C. NUMERO DE CUENTA

De conformidad con la Ley Organica 15/1999 de Proteccién de Datos Personales y a través de la cumplimentacion del presente formulario, Vd. presta su
consentimiento para el tratamiento de sus datos personales facilitados, que seran incorporados a nuestro fichero, titularidad de Jose Verdd, inscrito en el Registro General de la
Agencia Espafiola de Proteccion de Datos, cuya finalidad es la gestion fiscal, contable y administrativa.

Igualmente le informamos que podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion establecidos en dicha Ley a través de carta certificada,
adjuntando fotocopia de su DNI/Pasaporte, a nuestra direccion.



