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DATOS PERSONALES DEL ALUMNO/A PARA ED. FiSICA

ALUMNO/A:

Lugar de nacimiento:

Direccion del domicilio familiar:

Nombre del padre:

Nombre de la madre:

Profesion:

Numero de hermanos/as:

Numero de hermanos matriculados en el centro:
éConviven todos los hermanos en el mismo domicilio?

éEl alumno/a vive con ambos padres?  Si |:| No |:|

En el caso de que solo uno de los padres tenga la custodia sefialar: Padre D Madre |:|
¢En qué lengua se comunican habitualmente con su hijo/a?

Teléfono de casa:

Movil 1: Propietario del mévil (padre/madre)
Movil 2: Propietario del moévil (padre/madre)
Movil 3: Propietario del moévil (padre/madre)

Correo o correos electronicos:
En caso de URGENCIA AVISAR A:

El alumno/a, étiene algun tipo de alergia o intolerancia? Si D NOD éCudl?

¢Padece alguna ENFERMEDAD CRONICA?  Si[_| No[ ]| ¢cual?
¢Toma algun tipo de medicacion de forma habitual? Sil:l No|:| ¢Cudl?

Cualquier dato que considere de interés, pueden afadir la informacién:

FIRMA PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL
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FICHA MEDICA DEL ALUMNO/A

curso[ |
NOMBRE Y APELLIDOS DEL ALUMNO/A:

Fecha de nacimiento:

Curso:

En caso de URGENCIA AVISAR A:

TIf:
TIf:
El alumno/a, stiene alguin tipo de alergia o intolerancia? sCudile
sPadece alguna ENFERMEDAD CRONICA? Si No sCudle

sToma algun tipo de medicacién de forma habitual? SID No|:[ sCudle

Cualguier dato que considere de interés, pueden anadir la informacién a continuacion.

FIRMA PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL
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