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SOLICITUD DE MATRiCULA
Curso1°[] 2°[] DEL CICLO FORMATIVO:

GRADO MEDIO [ ] GRADO BASICO [ ]
Mafi Tard
DATOS PERSONALES DEL ALUMNO/A aranal ] Tarde[ ]
Nombre 1er Apellido 2° Apellido
D.N.L/N.LE.: Fecha nacimiento: Nacionalidad:
Lugar nacimiento: Provincia nacimiento:
Pais nacimiento: N° Seguridad Social:
Teleéf. fijo: Teléf. movil: e-mail:
Domicilio (Calle, n°, piso, letra): Cod. Postal:
Localidad: Provincia: Edad:
PADRE O TUTOR | Nombre y apellidos:
F. nacimiento: Nacionalidad: | DNI/ NIE:
Teléf. trabajo: | Teléf. movil:
MADRE O TUTORA | Nombre y apellidos:
F. nacimiento: Nacionalidad: | DNI/NIE:
Teléf. trabajo: | Teléf. movil:
DATOS ACADEMICOS
Centro de procedencia: Localidad:

Estudios aportados para el acceso al Ciclo:

REPITE CURSO: SIL] NO[I RESERVA DISCAPACIDAD:  SI[] NO[]

Autorizacidn para la publicacion de imagenes en pagina web del Centro y redes sociales: SI0  NO[O

La persona abajo firmante, solicita matricula en el Centro de Estudios Gonzélez Cafiadas en el Ciclo y Curso indicado:
En Madrid, a ............. A8 de 202__

Firma Madre/Padre/Tutor/a Firma alumno/a

= Cualquier cambio en los datos arriba expresados deberd ser comunicado a la mayor brevedad posible en la Secretaria del CENTRO.

“Los datos personales recogidos seran tratados de conformidad con el Reglamento Europeo (UE) 2016/679 de Proteccion de Datos y la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccidn de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. La informacion relativa a los destinatarios de los datos, la finalidad y las medidas de seguridad, asi como

cualquier informacion adicional relativa a la proteccion de sus datos personales podra consultarla en la pagina web de la Comunidad de Madrid. Ante el responsable del tratamiento
podra ejercer, entre otros, sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion y limitacién de tratamiento."


http://www.centrogonzalezcanadas.com/

	Curso 1: Off
	GRADO MEDIO: Off
	Nombre: 
	1er Apellido: 
	DNI NIE: 
	Teléf fijo: 
	Teléf móvil: 
	Domicilio Calle n piso letra: 
	Cód Postal: 
	Edad: 
	Lugar nac: 
	Provincia nac: 
	Fecha nacimiento: 
	Nacionalidad: 
	País nac: 
	Localidad: 
	Provincia: 
	Pad Nombre y apellidos: 
	Pad F nacimiento: 
	Pad Nacionalidad: 
	Pad DNI  NIE: 
	Pad Teléf trabajo: 
	Pad Teléf móvil: 
	Mad Nombre y apellidos: 
	Mad F nacimiento: 
	Mad Nacionalidad: 
	Mad DNI  NIE: 
	Mad Teléf trabajo: 
	Mad Teléf móvil: 
	Centro Ant Nombre: 
	Centro Ant Localidad: 
	Estudios Acceso: 
	REP si: Off
	REP no: Off
	Curso fin: 
	Curso ini: 
	Fecha Firma día: 
	Fecha Firma mes: 
	Fecha Firma año: 
	TURNO mañ: Off
	TURNO tarde: Off
	DISC si: Off
	DISC no: Off
	REDES si: Off
	REDES no: Off
	email: 
	Nº Seg Social: 
	Curso 2: Off
	CICLO FORMATIVO: 
	GRADO BÁSICO: Off
	2º Apellido: 


