Azorin, 1 - Sax Tel: 966.957.445

C cr van t € S 03630 (Alicante) Email: 03008460@edu.gva.es

go'sgle pUbiicn Ande: 150 Pagina web: portal.edu.gva.es/03008460

CUESTIONARIO DE INICIO DE ESCOLARIZACION

A. DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos:

Fecha de nacimiento:

Fecha de llegada: / / Fecha de escolarizacion: / /
Direccion:
Localidad y provincia: Pals:

Cddigo postal:

Teléfono 1: Teléfono 2:

Lengua primera: Lengua segunda:

B. DATOS DE MATRICULA
Religiéon I:I Atencion educativa I:I
Web familia madre/tutora legal: Si I:I No I:I

E-mail:

Web familia padre/tutor legal: Si |:| No I:I

E-mail:

C. DATOS FAMILIARES

Nombre y apellidos de la madre/tutora/representante legal:

Nombre y apellidos del padre/tutor/representante legal:

Progenitores que no conviven En caso afirmativo, cumplimente el documento adjunto.

Lengua principal de comunicacién con la familia:

Numero de hermanos y/o hermanas: 1|:| 2|:| 3|:| +3|:|

En caso afirmativo, lugar que ocupa entre ellos: 19|:| 29|:| 39|:| 49|:|

Nombrey apellidos del hermano/a 1:

Fecha de nacimiento: / /

Nombrey apellidos del hermano/a 2:




Fecha de nacimiento: / /

Nombrey apellidos del hermano/a 3:

Fecha de nacimiento: / /

D. DATOS ACADEMICOS
Presenta historia académica previa: Sl’l:l No |:|

Centro educativo previo:

Direccion:

Localidad y provincia:

Nivel educativo en el que solicita plaza: 3INF[_| 4INF[_| sINF[ ] 22[ | 2¢[ | 3¢[ | 4o |se[ | ge] |

E. DATOS SANITARIOS
N2 SIP (Adjuntar copia):

Problemas especificos: enfermedades cronicas, alergias o algin aspecto de su salud:

Presenta informe médico del facultativo: Si No

Presenta informe médico de prescripcidon de medicamentos en horario escolar: Sil:l Nol:l

Presenta, si procede, consentimiento informativo de la familia: Sl'l:l Nol:l

F. OBSERVACIONES

Este cuestionario ha sido cumplimentado por:

Nombre y firma de la madre/padre/representante legal:

Sax, de de







