
 
 

MATRÍCULA 
 

ALUMNO/A: DNI: 

DOMICILIO: C.P: LOCALIDAD: 

FECHA NACIMIENTO: LOCALIDAD 
NACIMIENTO: 

NACIONALIDAD: 

NIVEL 
EDUCATIVO 
SOLICITADO 

Infantil 

 
3 

 
4 

 
5 

 Años cumplidos o a cumplir hasta el 31 de 
diciembre del año en que se solicita puesto 
escolar 

Primaria 

 
1º 

 
2º 

 
3º 

 
4º 

 
5º 

 
6º 

 

Elige: Religión: 
 

 

Valores: 
 

 

PADRE: 

CORREO ELECTRÓNICO: DNI: TELÉFONO: 

MADRE: 

CORREO ELECTRÓNICO: DNI: TELÉFONO: 

En caso de NO convivencia por motivos de separación, divorcio o situación análoga marcar esta casilla 
 

¿Existe limitación de la patria potestad de algunos de los progenitores? SI  NO  

 
CHIVA, DE DE 20   

 
 
 

FIRMA DEL PADRE, MADRE, TUTOR/A LEGAL: 
 
 

PROTECCIÓN DE DATOS. Al efecto previsto en el artículo 5 de la Ley orgánica15/1999 de 13 de diciembre de protección de datos de carácter 

personal, le confirmamos que los datos consignados en este modelo serán incorporados al expediente del alumno/a depositado en este centro 

y tienen carácter confidencial. 

 

 

 
  CALLE RUBIO 26 

46370 CHIVA 
VALENCIA 

TFNO:961808400 
                               46003718@edu.gva.es 
 

CEIP DOCTOR CORACHÁN 
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