F = Fecha y lugar de presentacion de la solicitud.
H i IMPRESO DE MATRICULA EN CENTROS
JI EDUCATIVOS SOSTEN!DOS CON FONDOS
PUBLICOS
Castilla-1a Mancha E. INFANTIL Y E. PRIMARIA
Congseleria da CURSO 2021 /2022 Sello del Centro

Educaniony Clencia

' DATOS DEL ALUMNO O ALUMNA

O Hombre O Mujer

Nombre DNI - NIE - Pasaporte Numero de Identificacion Escolar
(Rellenar por el centro)
Primer Apellido Segundo Apellido
Fecha Nacimiento Municipio de Nacimiento Provincia de Nacimiento Familia Numerosa
Localidad Nacimiento (SOLO EXTRANJEROS) Pais de Nacimiento (SOLO EXTRANJEROS) NACIONALIDAD (SOLO EXTRANJEROS)
TUTOR/A 1
O Hombre [0 Mujer
Nombre DNI - NIE - Pasaporte NACIONALIDAD {SOLO EXTRANJEROS)
Primer Apellido Segundo Apellido correo electronico
TUTOR/A 2
O Hombre [ Mujer
Nombre DNI - NIE - Pasaporte NACIONALIDAD (SOLO EXTRANJEROS)
Primer Apelido Segundo Apellido correo electrénico

'DATOS DEL DOMICILIO FAMILIAR

Calle, Avenida, Plaza... Ne Portal Piso Puerta

Municipio Provincia Cod. Postal Teléfono Teléfono Urgente
pi

IMPORTANTE: Si los datos anteriores contienen errores, solicite la hoja de medificacion de datos personales para corregirios.

DATOS ACADEMICOS DEL CURSO ANTERIOR: (solamente para cambio de Centro)

El solicitante durante el curso 2020/2021 estuvo matriculado en el curso _ de en el centro
de la localidad , provincia de

D./Dna. o D./Dha

como padre, madre o tutor/a legal del alumno, mediante este impreso, formaliza su matricula en el centro en el

curso 2021 / 2022, para cursar las ensefianzas

E. Infantil E. Primaria

f;o 20 30 10 20 30 40 50 60

{3 anos)| {4 afios)| (5 afos)
ol ol oo OO ooy

Nota: En el caso de que &l alumno vaya a cursar la asignatura de Religion, debera cumplimentar y presentar el correspondiente impreso de
solicitud que sera facilitado en la Secretaria.

lgualmente, solicita que el alumno o alumna pueda disfrutar de los servicios de: L1 TRANSPORTE

De conformidad con las disposiciones de la Ley 15/1999, de 13 de Diciembre, de proteccion de Datos de Cardcter Personal (en adelante, LOPD), la Consejeria de Educacion y Ciencia de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha le informa que los datos recogidos serin objeto de tratamiento automatizado y pasardn a formar parte del fichero “delphos-alumnos”, imscrito ante la Agencia Espaniola de Proteccion de Datos,

Dicho fichero tiene como finalidad In gestion administrativa y académica de los alumnos y el drgario responsable es la Secretaria General de Educacion y Ciencia. De  acuerdo con el articulo 5 de la LOPD, la Consejeria de
Educacion y Ciencia le informa que puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion mediante una solicitud escrita a: Secretaria General de Educacion y Ciencia, Bulevar del Rio Alberche sin -
45071, Toledo.

SR./ISRA. DIRECTOR/A O TITULAR DEL CENTRO DOCENTE CEIP VILLA DE MATERNO (Carranque, Toledo)
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[J CUSTODIA PADRE [0 CUSTODIA MADRE [0 CUSTODIA COMPARTIDA

[J COMEDOR ESCOLAR I O AULA MATINAL

AUTORIZACION O si AUTORIZACION
FOTOS/VIDEOS 0 NO

0 RELIGION 0 VALORES

O st llautorizacion O Si

PARA SALIR SOLO [J NO [ SALIDAS LOCALES [ NO
[l TOTAL

AYUDAS Y BECAS PR AN
O TOTAL
MATERIALES CURRICULARES
[0 PARCIAL [0 PARCIAL
CEIP VILLA DE MATERNO

e
COMEDOR ESCOLAR |
=
Avenida del Zagal, 1 Teléfono: 92554 46 62 http://ceipvilladematerno.centros.castillalamancha.es/

45216 Carranque (Toledo) Carreo- e:
45012098.cp@edu.jccm.es




(opajo]) anbuelie) 9175+ (opajoL) anb

LEDFRSSTE XB4 799bHSGT6 4Bl T ‘lebez [ap tepay B69ESGCE (X FO944-G Ao
‘opd

'SMOWA_ ] 111 IHGNON
411 FHGINON
VaNoLYI NOIoN3Y ] 411 IGNON
1L JHGNON
‘2p BZUBUDSUD B} 35IND 111 YSVI-Ofld
e/ol1ly as anb ap oasap ns esasdxa 9p 0sunJ |e ajualdauanad 471 JHAYIA

B/ouwn|e [ap 1oinl/alpew /aiped 411 IdAvd

‘eUd/a ONWNTV 730 IHGIAION

SIYOTVA O YSOIDINIY YZNYNISNT 3a NOIDdO , (s3191s0d SOWIXYIN SO1 ¥YN3T134) O1DVLINOD 3a SONO4313L
(opajol) anbuelse] - 9175y {opajol) anbuesie) - 9TZ58
799¥¥SST6 0UlL~ T ‘|e3ez |ap ‘epAy 799¥SST6 "OUL ~ T ‘|E2RZ [3p 'BpAY

OUIIBIA 8P BJIIA dI3D OUIBIBIA 3P EllIA d1TD




MODELO PARA SOLICITAR EL CONSENTIMIENTO PARA LA GRABACION, EL USO
Y LA DIFUSION DE IMAGENES DEL ALUMNADO

INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS

TRATAMIENTO | Grabacion y publicacién de imagenes de la comunidad educativa

FINALIDAD Promocion de actividades y servicios del centro y de la Consejeria de Educacion, Cultura
y Deportes

RESPONSABLE CEIP VILLA DE MATERNO

LEGITIMACION | Consentimiento del interesado.

DESTINATARIOS | Cesidon de datos

DERECHOS Puede acceder, rectificar o suprimir los datos, asi como su legitimacién, oposicién y
portabilidad en los términos establecidos en los articulos 15 al 22 del Reglamento (UE)
2016/679 general de proteccién de datos.

INFORMACION | https://rat.castillalamancha.es/

ADICIONAL También puede solicitarla en las direcciones de correo electrénico:
protecciondatos@jcem.es o protecciondedatos.educacion@jecm.es

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO

D./DNA

, con DNI/NIE y

como PADRE 5

D./DNA

MADRE o TUTOR LEGAL ¥

, con DNI/NIE ,

como PADRE ;

del ALUMNO

MADRE o TUTOR LEGAL

CONSIENTO

NO CONSIENTO

Que los datos personales de imagen y voz sean tratados conforme a las caracteristicas del tratamiento
previamente descrito y autorizo expresamente su grabacion, asf como su posible publicidad o difusién en los

medios previstos en

el tratamiento.

Puede retirar este consentimiento en cualquier momento (se presentara este mismo documento para
retirar el consentimiento)

En Carranque, a de de
Padre, madre o tutor legal 1 Padre, madre o tutor legal 2
Fdo.: Fdo.:
CEIP VILLA DE MATERNO
Avenida del Zagal, 1 Teléfono: 925 54 46 62 http://ceipvilladematerno.centros,castillalamancha.es/

45216 Carrangue (Toledo) Correo- e:

45012098.cp@edu.jccm.es




-----

Castilla-La Mancha

DATOS MEDICOS Y DE SALUD DEL/LA ALUMNO/ALUMNA

Nombre y apellidos del alumno/alumna

Fecha de nacimiento

Direccion

Teléfonos de contacto

Tutor-a 1- tutor-a 2- otros-

HISTORIA CLINICA/DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO ACTUAL/MEDICACION:

ACTUACION. PASOS A SEGUIR EN CASO DE URGENCIA:

AUTORIZACION
El/la doctor/doctora n® de colegiado , por el Colegio
de Medicos de , ha revisado el protocolo y prescrito la medicacion especifica
de actuacion.
Firmado:
Yo, como madre/padre/tutor/tutora, autorizo a la administracion

de los medicamentos que constan en esta ficha a mi hija/hijo

Firmado:



