
DOMICILIO Nº
POBLACIÓN C.P. TELF. CASA

NOMBRE: TELF 1:
APELLIDOS TELF 2:

NOMBRE: TELF 1:
APELLIDOS TELF 2:

NOMBRE: TELF 1:
APELLIDOS TELF 2:

NOMBRE: TELF 1:
APELLIDOS TELF 2:

NOMBRE: TELF 1:
APELLIDOS TELF 2:

NOMBRE: TELF 1:
APELLIDOS TELF 2:

PERSONAS AUTORIZADAS PARA RECOGER AL NIÑO/A

PROFESIÓN
EMPRESA

IMPRESO DE 
MATRÍCULA

TELF. MÓVIL TRABAJO TELF. MÓVIL TRABAJO
TELF. MÓVIL

LUGAR DE TRABAJO

TELF. TRABAJO

DNI

EMPRESA

NOMBRE
1º APELLIDO
2º APELLIDO

LUGAR DE TRABAJO
TELF. MÓVIL

TELF. TRABAJO

PROFESIÓN

PADRE MADRE

FECHA DE NACIMIENTO
DNI

FECHA DE NACIMIENTO

NOMBRE
1º APELLIDO
2º APELLIDO

LUGAR QUE OCUPA ENTRE LOS HEMANOS

  DNI:

Nº:

FECHA DE NACIMIENTO FECHA DE INGRESO

Nº DE HERMANOS

     NOMBRE Y APELLIDOS DEL ALUMNO

DNI:

DNI:

DNI:

DNI:

DNI:

DNI:



DE:               H A:                 H

DE 8 A 9 H
DE 7:30 A 9 H

SI NO

SI NO

CASA CENTRO

Murcia, a de Fdo. LOS PADRES

TOTAL MENSUALIDAD

A RELLENAR POR EL CENTRO

NOTA: En cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD) Educación 
Infantil Los Molinos, C.B. como responsable del fichero, le informa, que los datos que se le han solicitado quedaran 

incorporados a un fichero cuya finalidad es únicamente el control y organización del centro. Queda igualmente 
informado de la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso, rectificación y oposición de sus datos personales, 

que serán destruidos una vez cumplida la prestación contractual.  

AUTORIZACIÓN: D./Dña ______________________________________ autorizo a que durante el tiempo que mi 
hijo/a permanezca matriculado y asistiendo a este Centro se le puedan realizar fotografías o pequeñas grabaciones 

de actividades para difundir entre madres y padres del curso. 

de 

EDUCACION INFANTIL LOS MOLINOS, C.B. 

CALLE JUMILLA, Nº 11 BAJO (MURCIA)

968 22 14 11

www.escuelainfantil-losmolinos.com

COLOR DE CLASE

COMEDOR

HORA MATINAL

COMIDA BEBÉS

MERIENDA

ENFERMEDADES GRAVES

HORARIO SOLICITADO
CURSO: CURSO: CURSO:HORARIO ESCOLAR 

Nº AFILIACIÓN SS

RESTO DE ALERGÍAS
ALERGÍA A TIPOS DE ALIMENTO

DATOS MÉDICOS
ALERGÍA A ALGÚN MEDICAMENTO
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