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R

& GENERALITAT
& VALENCIANA

Z:

D./Dna. , con DN
En/Na/N’ amb DNI

padre/madre/tutor/tutora del alumno/a_
pare/mare/tutor/tutora de I'alumne/a

de curso de Educacion , deseo que reciba clases de:
de curs d’Educacié , desitge que reba classes de:
_‘ Religién Catdlica

Religié Catdlica

Atencién educativa
Atencié educativa

3Vuestro hijo padece algun tipo de enfermedad cronica que el Centfro deba de conocer?
El vostre fill pateix algun tipus de malaltia cronica que el Centre ha de conéixer?

En caso afirmativo, especificar/ En cas afirmatiu, especificar.

No

s

sY algun tipo de alergia alimentaria? En caso afirmativo, especificar.
I algun tipus d'al 1érgia alimentaria? En cas afirmatiu, especificar.

No

s

Valencia, de/d’ de 20

Firma/ Signatura

Erasmus+
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