
 
SOLICITUD DE MATRÍCULA 

Curso 1º    2º  DEL CICLO FORMATIVO: ________________________________________ 
GRADO MEDIO   GRADO BÁSICO

  
DATOS PERSONALES DEL ALUMNO/A 
Nombre 1er Apellido 2º Apellido 

D.N.I./ N.I.E.: Fecha nacimiento:   Nacionalidad: 
Lugar nacimiento: Provincia nacimiento: 

País nacimiento: 
Teléf. fijo: Teléf. móvil: e-mail:
Domicilio (Calle, nº, piso, letra): Cód. Postal: 
Localidad: Provincia: Edad: 

PPAADDRREE  OO  TTUUTTOORR  Nombre y apellidos: 
F. nacimiento: Nacionalidad: DNI / NIE: 
Teléf. trabajo: Teléf. móvil: 

MMAADDRREE  OO  TTUUTTOORRAA  Nombre y apellidos: 
F. nacimiento: Nacionalidad: DNI / NIE: 
Teléf. trabajo: Teléf. móvil: 

DATOS ACADÉMICOS 
 Centro de procedencia: ____________________________________________________Localidad: ___________________ 

Estudios aportados para el acceso al Ciclo: 
REPITE CURSO:    SI      NO 

Autorización para la publicación de imágenes en página web del Centro y redes sociales:  SI      NO 

La persona abajo firmante, solicita matrícula en el Centro de Estudios González Cañadas en el Ciclo y Curso indicado: 

En Madrid, a .............de.................................................de 202__. 

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

 Cualquier cambio en los datos arriba expresados deberá ser comunicado a la mayor brevedad posible en la Secretaría del CENTRO.

“Los datos personales recogidos serán tratados de conformidad con el Reglamento Europeo (UE) 2016/679 de Protección de Datos y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, 
de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales. La información relativa a los destinatarios de los datos, la finalidad y las medidas de seguridad, así como 
cualquier información adicional relativa a la protección de sus datos personales podrá consultarla en la página web de la Comunidad de Madrid. Ante el responsable del tratamiento 
podrá ejercer, entre otros, sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición y limitación de tratamiento." 

Código de Centro 28018563 
Curso Académico 202__/202__ 
NIA: 

C/ Fuencarral 95, 28004 Madrid 
 91 448 95 00   FAX: 91 448 13 44

www.centrogonzalezcanadas.com 

Mañana Tarde

RESERVA DISCAPACIDAD:    SI      NO 

Nº Seguridad Social: 

http://www.centrogonzalezcanadas.com/
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