CENTRO DE EDUCACIÓN  INFANTIL                                          e-mail: colegiosusarte@hotmail.com

          PRIMARIA  Y  SECUNDARIA                                                   Telf.: 968 / 627341. Fax:968 / 627117

             
          “SUSARTE”



                    COD.  CENTRO: 30 009 630      

                 (Centro Concertado) 

                Avda.  Juan  Carlos  I, 33B

             Las Torres de Cotillas (Murcia)                              
MATRÍCULA (INFANTIL/PRIMARIA)

 PARA EL CURSO  20__  -   20__

ETAPA Y CURSO PARA EL QUE SE MATRICULA: 

 1º CICLO INFANTIL                CURSO:2-3 años
 2º CICLO INFANTIL                CURSO:………..
  PRIMARIA                               CURSO:……….. 

SOLICITA COMEDOR      SI   /   NO     (Rodea con un círculo)
SOLICITA AULA MATINAL    SI   /   NO     (Rodea con un círculo)


APELLIDOS………………………………………………………. NOMBRE………………………………….
DNI:…………………..      SEXO:………….

Fecha y lugar de nacimiento:………………………………………………………………………………………
Nº de hermanos:……..  Lugar que ocupa:…………  Familia numerosa:………. Hermanos en el centro:………
Centro del que procede:……………………………………..………… Código del centro:……………………...
¿Desea que su hijo reciba clases de Religión o Atención Educativa?  (Rodea la opción deseada)

Calle, Nº, Bloque, Puerta y Piso:………………………………………………………………………………….
Localidad…………………………………………Provincia:………………………..C.P.:……………………..
Teléfono familiar:……………………………Correo electrónico:……………………………………………….

NOMBRE…………………………….APELLIDOS:…………………………………………………………….
DNI:……………………………….. Teléfono del padre:…………………………………………………………
E-Mail:……………………………… Estudios:…………………………….Profesión:………………………….

NOMBRE…………………………….APELLIDOS:…………………………………………………………….
DNI:……………………………….. Teléfono del padre:…………………………………………………………
E-Mail:……………………………… Estudios:…………………………….Profesión:…………………………

Marque con una X en caso de padres separados……          y adjuntar sentencia o acuerdo judicial.


Información adicional:…………………………………………………………………………………………….
Datos médicos:…………………………………………………………………………………………………….
CLÁUSULA INFORMATIVA PARA CLIENTES Y ALUMNOS menores de edad
D./Dña.…………………………….……… Padre (  ) Madre (  ) Tutor legal (  )  Con DNI……………..…. del alumno menor de edad…………….………………………………….…............. con dirección de E-mail………………………………………………….……………..

De conformidad con lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de carácter Personal, COLEGIO SUSARTE., domiciliado en el Las Torres de Cotillas, Avd. Juan  Carlos I,33B, le informa que los datos que nos ha proporcionado, tanto de su titularidad como del alumno por Usted representado, serán utilizados con la finalidad de gestionar el servicio contratado para el acogimiento, educación y vigilancia del alumno en el horario y condiciones acordadas, incluyendo atención médica en caso de resultar necesaria, así como en su caso, la gestión psicopedagógica para la orientación y la gestión de la diversificación para la correcta integración del alumno en el centro. 

En este sentido, autoriza expresamente el tratamiento de los datos de carácter personal que pudieran ser recabados durante el servicio, con la finalidad indicada, entre los cuales podrán figurar datos relativos a la salud, el origen racial y/o las creencias religiosas del menor.

Asimismo podremos remitirle información comercial por cualquier medio incluidos los electrónicos, sobre diferentes actividades y servicios ofrecidos por el Centro. Si no autoriza el tratamiento de sus datos con esta última finalidad le rogamos marque esta casilla □.

De igual modo, otorga su consentimiento para la captación de la imagen del alumno en las actividades que se realicen durante el periodo escolar con fines lúdicos y educativos, así como su posible cesión a los demás alumnos, su publicación en revistas y tablones de esta entidad y/o en nuestro sitio web y nuestras redes sociales y canal youtube siempre con los mismos fines didácticos y lúdicos y preservando su intimidad y buena imagen. 
Si no autoriza esta finalidad le rogamos marque esta casilla 

En el supuesto de que desee ejercitar los derechos que le asisten de acceso, rectificación, cancelación y oposición dirija una comunicación por escrito a Centro Susarte a la dirección indicada anteriormente a los referidos efectos, con la referencia “LOPD – Clientes/Alumnos” adjuntando copia de su Documento Nacional de Identidad o documento identificativo equivalente.

Fecha: 

Nombre y apellidos (padre/madre/tutor) :                    
                  Nombre y apellidos (padre/madre/tutor):

Fdo.:






   Fdo.:

________________________________________ 

   ___________________________________



















ALUMNO /ALUMNA





DOMICILIO FAMILIAR





DATOS DEL PADRE/TUTOR





     DATOS DE LA MADRE/TUTOR











     OBSERVACIONES




















	








