Avda. Instituto, 6

* X
{ = :Hujnl..'l; -_' e i 03550 Sant Joan d'Alacant
?/EPEEI\?élIXLA; 0 Riacans [ = S Tel: 965 937050
\\\ JALETLIA - m FONDO SOGIAL ELROPEQ e-mail: 03009348@edu.gva.es

Cultura i Esport

https://portal.edu.gva.es/ceiprajoletes

C.E.L.P Rajoletes - Sant Joan d'Alacant
Fitxa de I'alumne/a - Ficha del alumno/a

Alumne/a - Alumno/a:
Nascut/da/Nacido/a el de de

(localitat, provincia, pais /en (localidad, provincia, pais)

Adreca/Direccion
Curs/Curso

Dades - Datos del/de la Progenitor/a 1
Nom/Nombre D.N.L
Telefon/Teléfono email:

Altres telefons/ Otros teléfonos
Adreca/Direccion:

Dades - Datos del/de la Progenitor/a 2

Nom/Nombre D.N.I
Telefon/Teléfono email:
Altres teléfons/ Otros teléfonos
Adreca/Direccion:

En el cas de no convivéncia per motius de separacio, divorci o situacié analoga, marcar aquesta casella. D
En el caso de no convivencia por motivos de separacion, divorcio o situacion analoga, marcar esta casilla.

Signar els/les dos/dues progenitors/res
Firmar los/as dos progenitores/as
* Hi ha limitacié de patria potestat d'alguns dels/de les progenitors/res?
* JHay limitacion de patria potestad de alguno/a de los/as progenitores? Si D NOD

* La custodia pertany a //a custodia pertenece a

Signar els /les dos/dues progenitors/res
Firmar los/las dos progenitores/as

Data/ Fecha

Menjador/Comedor SI | NO| | Fixe / Fijo| | Eventual | |

Al-lergies o malalties greus i dades que es consideren d'interés.
Alergias o enfermedades graves y datos que se consideren de interés.
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AUTORITZACIONS / AUTORIZACIONES

Progenitor/a 1
NIF

https://portal.edu.gva.es/ceiprajoletes

(NIE, Passaport/ Pasaporte...)

Progenitor/a 2
NIF

(NIE, Passaport/ Pasaporte...)

de lI'alumne/a - del alumno/a

(Marqueu amb una X 1'opcio elegida / Marcad con una X la opcion elegida) si | NO
Elecci6 d'una opcio curricular/ Eleccion de una opcion curricular

Rebre I'ensenyament de Religié Catolica / Recibir la ensefianza de Religion Catdlica

O ettt et et e e et bt ee et et e et et e st et e ek et e ahe hee ees bt ee een bt tee een bt e een hee tes ek et te et bee een ean b

Rebre I'ensenyament de Valors Socials i Civics / Recibir la ensefianza de Valores Sociales y Civicos
Autoritze al professorat del centre a traslladar el meu fill/a a I'Hospital Clinic de Sant Joan o Centre de Salut de
la localitat, en cas d’accident o quan no siga possible la localitzacié dels pares o tutors, fent-me responsable de
les despeses que s'hi puguen derivar.
Autorizo al profesorado del centro a trasladar a mi hijo/a al Hospital Cinico de Sant Joan o Centro de Salud de
la localidad, en caso de accidente o cuando no sea posible la localizacion de los padres o tutores, haciéndome
responsable de los gastos que pudieran ocasionarse.
Al llarg del curs escolar es realitzen activitats, moltes de les quals sén arreplegades en format audiovisual per al

Mare/Madre

seu posterior Us com a material didactic o com a testimoni de les activitats realitzades. Algunes d'elles, inclus,
podrien mostrar-se en el Blog, la pagina web del oficial o el canal de YouTube del col-legi.

Per aquesta rad, sol-licitem la seua autoritzacié per a que els seus fills/es puguen participar en eixes activitats i
ser enregistrats durant el seu desenvolupament, amb I'objectiu assenyalat i en la forma referida. Els preguem
firmen la present autoritzacié valida Unicament per aquestes ocasions.

A lo largo del curso escolar se realizan actividades, muchas de las cuales son recogidas en formato audiovisual
para su posterior uso como material diddctico o como testimonio de las actividades realizadas. Algunas de
ellas, incluso, podrian mostrarse en el Blog, en la pagina web oficial o en el canal de YouTube del colegio.
Por esta razon, solicitamos su autorizacion para que sus hijos/as puedan participar en esas actividades y ser
registradas durante su desarrollo, con el objetivo sefialado y en la forma referida.

Les rogamos firmen la presente autorizacion vélida unicamente para estas ocasiones.

Progenitor/a 1

Pare/Padre
Progenitor/a 2

Anar-se'n a soles a casa / Irse solo/a a casa.

Persones autoritzades a recollir el meu fill/a - Personas autorizadas a recoger a mi hijo/a:

Nom i relacié amb els progenitors / Nombre y relacion con los progenitores

Document identificatiu.
Documento identificativo

Signatures / Firmas
1. 2.

Data / Fecha
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