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CENTRO: IES ALONSO DE MADRIGAL CURSO ACADEMICO

MATRICULA EN CURSOS DE ESPECIALIZACION

CURSO:

(NOMBRE DEL CURSO)
DATOS PERSONALES
Nombre Apellidos | 1° 2°
D.N.I /N.LE. N° Seg. Social Sexo [(1F |[M
Fecha Nacimiento Lugar Provincia
Pais de Nacimiento Nacionalidad Tfno. Fijo
Tfno. Mévil E-mail:
Domicilio
Localidad Provincia Codigo Postal
N° Hermanos/as (incluido el/la alumno/a) Orden que ocupa Familia numerosa | No [] | Si []
Autorizacién a utilizacion de datos y fotografias en la pagina web del Centro:  Si [] No []

DATOS ACADEMICOS

Ha estado matriculado/a alguna vez en este Instituto en afios anteriores: No [] Si [

Estudios cursados que le dan acceso al curso de especializacion:

Los firmantes MANIFIESTAN SU CONFORMIDAD con el centro docente adjudicado en el proceso de admision y conocen y aceptan su proyecto educativo. Asi mismo, DECLARAN bajo su
responsabilidad la veracidad de los datos recogidos en este formulario. La presente matricula es provisional hasta la comprobacion de los datos académicos.

INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALLES:

Los datos de caracter personal facilitados en este formulario seran tratados por la Direccion General de Politica Educativa Escolar con la finalidad de gestionar el proceso de matriculacion, asi como
para la prestacion del servicio publico educativo. El tratamiento de estos datos es necesario para el cumplimiento de una mision de interés publico o en el ¢jercicio de poderes publicos. Sus datos no
van a ser cedidos a terceros, salvo obligacion legal. Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos recogidos en la informaciéon adicional. Puede consultar la
informacion adicional y detallada sobre proteccion de datos en la Sede Electronica www.tramitacastillayleon.jeyl.es y en el Portal de Educacion www.educa.jcyl.es

Firma: Alumno/a

C/ Juan Grande, 1. 05003 Avila - TIf. 920 22 21 85— E-mail: 05000701@educa.jcyl.es — http://iesalonsodemadrigal.centros.educa.jcyl.es


http://www.educa.jcyl.es/

	Nombre: 
	DNI NIE: 
	1N Seg Social: 
	F: Off
	M: Off
	Fecha Nacimiento: 
	Lugar: 
	MProvincia: 
	País de Nacimiento: 
	Nacionalidad: 
	MTfno Fijo: 
	Tfno Móvil: 
	Email: 
	Domicilio: 
	Localidad: 
	Provincia: 
	Código Postal: 
	ProvinciaN Hermanosas incluido ella alumnoa: 
	Orden que ocupa: 
	No: Off
	undefined: Off
	Sí_2: Off
	No_2: Off
	No_3: Off
	Sí_3: Off
	2: 
	Ciudad: 
	Día: 
	Mes: 
	Año: 
	Estudios cursados que le dan acceso al curso de especialización: 
	Nombre curso especialización: 
	1º: 


