MATRICULA

DATOS DEL ALUMNO

NOMBRE APELLIDOS
EDAD FECHA NACIMIENTO SEXO COLEGIO NIVEL INGLES ANOS APRENDIZAJE  |TALLA CAMISETA
DOMICILIO POBLACION CODIGO POSTAL
TELF. TELF. EMERGENCIAS MOVIL PADRES E-MAIL
NOMBRE PADRE OCUPACION TELF. TRABAJO

NOMBRE MADRE OCUPACION TELF. TRABAJO

DNI DEL PADRE O DE LA MADRE PARA REGISTRO ADMINISTRATIVO | DNI N° O oELPADRE
DE LA MADRE

LA MATRICULA ES PARA LAS FECHAS EN REGIMEN DE MEDIA PENSION O EN REGIMEN DE PENSION COMPLETA Q

15 al 23 de julio 2019

ESTOY CONFORME CON LA APARICION DE MI HIJO EN FOTOS O VIDEOS DEL CAMPAMENTO

ALERGIAS/INTOLERANCIAS

¢ SIGUE DIETA ESPECIAL? Si (adjuntar)

ES PROPENSO A OPERACIONES

VACUNAS PENDIENTE DE VACUNAS (adjuntar)

|, TIENE ACTUALMENTE ALGUN TRATAMIENTO? | Si (adjuntar)

¢ TIENE SEGURO MEDICO? COMPANIA N° DE POLIZA

. TIENE SEGURIDAD SOCIAL?

[]

INDICAR DATOS RELEVANTES DE LA SALUD DE SU HIJO/A

ienviar!
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