MATRICULA CURSO 2013/2014

DATOS DEL ALUMNO/A

Nombre y Apellidos:

.......................................................................................................................

N°® de  Hermanos/as.........cccceervrrernnenn. Lugar que ocupa entre

SALUD

Enfermedades importantes padecidas...........ccoeecuverieiciiieeniiiie e,
INtervenciones QUITUIZICAS. . .uuu ettt et ettt et e et e eee e eeeeeeeneaeeas
ACCIAENLES FISICOS. . uuiieiiiiiiieiiiieeeiee et ee e tee e e e e e e e e e eireeeeeneaeeeenens
Alergias 0 INLOIETANCIAS. ......cccuvieeeiiiieeeiieeeeiiee et e e e e e e e e e e eseaeeeeeeaeeeens
(Sigue alglin tratamiento especial?..........cocovveiiiiiiiiieiiieeecee e,
(Posee alguna dificultad diagnosticada de tipo

Motrizo  Sensorial o Psiquicac  De conductac  Otras O

PSICOMOTRICIDAD Y HABITOS
Anda: Sio Noo

Empez6 a caminar a la edad de............
Gatedalaedad de............oooovvevnnnnnnns
Preferencias alimentiCias ...........oooviiiiiiiiii e

Rechazos alimentiCIoS. .. oo vt e e e e e et
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AYUNTAMIENTO DE JUMILLA B ; 7L7 B a,. B sﬁgi Ao
cenoro ae avencl
Lleva pafial: Sio Noao
Duerme: Solo o Con los padres O Con hermanos/as O

Usachupete Sio NoO
Amuletos para dormir: Sio Noo
Horas que duerme..................... A qué hora va a dormir.........................

Duerme siesta........eeeeeeeeeeeennen... Duracionde lasiesta.............ccoun....

HORARIO CENTRO ATENCION INFANCIA Y CUOTA

Horarios al que asiste: de......... Aorrnnnnn. horas, de lunes a viernes
En caso de que el nifio/a pudiera comer en el centro, ;solicitaria este
SEIVICIO? .ttt ettt ettt ettt et s ittt eat e sbt e st e bt e st e e sbbeeabeesaeeeane
Cuota con bonificacién por:

] Familia Numerosa

1 Renta inferior al IPREM

] Minusvalia o discapacidad

TELEFONOS DE CONTACTO

Telf. Fijo de casa......c.ccceeeevveeeecvieeeeiiennne
Telf. Movil padre.........ccccveeeeevireninnnnns Telf. Movil madre............
Telf. Trabajo madre y padre...........coooiiiiiiiiiee e

Telf. Familiares.......ccoveeneeeeeeeeeeieeeeeeennn..

DATOS DEL PADRE

Nombre y apellidos padre
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DATOS DE LA MADRE

Nombre y apellidos madre

..................................................................................................................

.....

DATOS FAMILIARES

(Vive algn familiar mas en el domicilio? ............

ParentesSco.....ccoveueeeeeeeiieiiaeaannn,

PERSONAS A LAS QUE AUTORIZO A RECOGER A MI HIJO/A:

+
+
+
En Jumilla a de de 2013
Firma Alta Firma Baja
Fdo. Fdo.

El arriba firmante se compromete al cumplimiento del Reglamento de Régimen Interno y
normativa que rige el Centro y al abono de las cuotas y tarifas estipuladas.
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