Neno/a:

FORMALIZACION DE MATRICULA

* - Secundaria - *

Curso

20

Apelidos:

Nome:

DNI:

‘ Data de nacemento: ...... [,

Lugar:

Provincia:

Pais:

Nacionalidade:

TIf. mobil:

Correo electronico:

Enderezo:

[ Jfamiliar [ ]Jpai [ ]nai

Teléfono de Urxencia: ..............cooeeveeeveennnnnnnnee

Rua:

CP.

Concello:

Localidade:

Datos Familiares:

Numero total de irmans:

Lugar que ocupa

Matriculados no centro:

Pai:

Apelidos:

Nome:

DNI:

TIf.:

TIf. mob.:

TIf. trab.:

Profesion:

Correo electronico:

Nai:

Apelidos:

Nome:

DNI:

TIE:

TIf. mob.

TIf. trab.:

Profesion:

Correo electronico:

Titor legal: [ Jpais [ Jpai [ |nai [ ] OUtro/a: ....cccccooooveeoeovoccceeeeeeeeeeeeeeeeees

OPCION Atencion Educativa

OPTATIVA Francés

Servizos do Centro

COMEDOR [ ] almorzo [ ]xantar [ ] merenda

TRANSPORTE [ | maia [ ] mediodia [ ]tarde

HORARIO EXTRA

Datos médicos e alerxias

Observacions

Sinatura do pai/ nai ou titor/a

En cumprimento do artigo 5 da Lei Organica 15/1999, do 13 de decembro, de Proteccion de Datos de Caracter Persoal, informaselle que os datos persoais recollidos seran incorporados e tratados nun ficheiro pertencente a
BOUZA BREY SOCIEDADE COOPERATIVA GALEGA (COLEXIO BOUZA BREY), a finalidade da cal ¢ a xestion académica dos alumnos matriculados, inscrito no Rexistro de Ficheiros de Datos da Axencia Espafiola
de Proteccion de Datos de Caracter Persoal.

Os datos seran comunicados s autoridades educativas ademais doutras cesions previstas na lei.

BOUZA BREY SOCIEDADE COOPERATIVA GALEGA (COLEXIO BOUZA BREY), comprométese a respectar e facilitar o exercicio dos dereitos de acceso, rectificacion, cancelacion e oposicion, a direccion onde o
interesado podera exercer estes dereitos e r/ San Xoan, 167 — Vigo.

Asi mesmo manifesta quedar informado do caracter voluntario do seu consentimento para o tratamento dos datos de saude recollidos no presente formulario, se ben este ¢ necesario para a correcta atencién do alumno.




