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           Consejería de Educación                                                                                                                                           

CENTRO INTEGRADO DE FORMACIÓN PROFESIONAL CIUDAD DE BÉJAR


                              SOLICITUD DE MATRÍCULA                    Curso
IMPRESO SOLICITUD MATRÍCULA C. FORM.  
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PROVINCIA

EMAIL

COD. POSTAL TELEFONO LOCALIDAD

1er. APELLIDO 2º APELLIDO

NOMBRE

FECHA DE NACIMIENTO

DOMICILIO: Calle, Plaza, Bloque, Piso, número…

LUGAR DE NACIMIENTO
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D.N.I.

EMAIL PADRE:

TLF. PADRE TLF. MADRE:      

EMAIL MADRE:

TLF. FIJO CASA:

NOMBRE Y APELLIDOS PADRE O TUTOR LEGAL PROFESIÓN

NOMBRE Y APELLIDOS MADRE O TUTORA LEGAL PROFESIÓN


Alumno Nuevo 
   


                                     Pago Seguro Escolar…….

  

Repite Curso                                                                                                   Solo FCT                       

Módulos Pendientes
El alumno, da su consentimiento informado para el tratamiento de 
imágines/voz por parte del centro, siempre en favor de la promoción
de los estudios impartidos en el mismo.

CURSO en el que 
me matriculo…......
Firma del solicitante
Béjar,  a            de                                  de   2020
El alumno o su representante manifiesta, bajo su responsabilidad, que posee la titulación alegada y que los datos arriba indicados son ciertos.

Los datos contenidos en este impreso de matriculación se incorporarán a un fichero automatizado, cuyo tratamiento se realizará conforme a la 
L.O. 15/1.999 de Protección de Datos de Carácter Personal. El responsable del fichero es el Centro Educativo en el que se efectúa la matrícula.
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DATOS DEL ALUMNO





DATOS FAMILIARES
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