IESO Cella Vinaria

JUNTA DE EXTREMADURA

Tif.: 927001850 . Consejeria de Educacion y Empleo

Matricula 4°ESO

Datos del estudiante

Apellidos Nombre
DNI Sexo

Domicilio

Localidad Provincia Cp

Datos matricula

Datos de los tutores Materias comunes: Educacion Fisica, Geografia e Historia, Inglés, Lengua Castellana y Literatura

PRIMER/A TUTOR/A Materias de opcidn (elegir un bloque)
Matematicas A Matematicas B
Nombre y
apellidos Bloque A Bloque B Bloque C Bloque D Bloque E
- Tecnologia - Latin - Biologiay - Biologiay - Tecnologia
DNI - Formaciény - Economiay Geologia Geologia - Fisica y Quimica
Orientacion Emprendimiento | - Fisicay Quimica | - Economiay
Teléfono Persoqal y Emprendimiento
Profesional
SEGUNDO/A TUTOR/A
Materias comunes (elegir 1
Nombre y Q@  Religion
apellidos O Atencion Educativa
Materias de opcion (elegir 1)
DNI Q  Digitalizacion
] Expresion Artistica
Teléfono @  Misica
Domicil Q  Portugués
omicilio . . .
(RELLENAR SOLO EN CASO DE 4u—g—)Materlas O tatl‘.,?'s ele l.r 1 ,
PADRES DIVORCIADOS) Q  Introduccion a la Filosofia
@  Uni6on Europea
La imparticion de estas asignaturas queda supeditada al nimero de matriculas y a
cuestiones organizativas y administrativas del centro.

(FIRMA DEL PADRE,/MADRE/TUTOR)




SO Cella Vinaria JUNTA DE EXTREMADURA

- Consejeria de Educacion y Empleo

Autorizaciones
Para la recogida del alumnado
(D. /o _ conDNI ___ como responsable legal\
del estudiante ___ quecursa _______ _ en el IESO Cella Vinaria de Ceclavin,
autoriza a:
Nombre y apellidos Parentesco DNI

para que puedan recoger al estudiante bajo mi total responsabilidad. Para que conste, firmo la presente.

En ,a de de 20_ _

(FIRMA DEL PADRE /MADRE /TUTOR)

N\ J

Para tratamientos de salud

[D. /o _ conDNI __ como responsable ]egam
del estudiante _ que cursa en el [ESO Cella Vinaria de Ceclavin,

da su autorizacion para informar al personal del centro a informar a todo el profesorado y al resto del personal
del centro si fuese necesario sobre la enfermedad del alumno y a consultar los datos recogidos en la ficha de salud
abajo, asi como a intercambiar informacion los profesionales sanitarios para garantizar un control y tratamiento
adecuado en el centro. Asimismo, autorizo a administrar el tratamiento recogido en la ficha y eximo al personal
del centro de cualquier responsabilidad que pudiera derivarse de los efectos adversos y/o secundarios inherentes
a su administracion.

(FIRMA DEL PADRE/MADRE,/TUTOR)

Enfermedad actual

Alergias conocidas

Tratamiento habitual

Situacion de riesgo relacionada con su enfermedad

Posibles sintomas,
actuacion y tratamiento

\. J

Proteccion de datos.- Los datos de cardcter personal que consten en el presente formulario serdn objeto de tratamiento automatizado para tramitar la solicitud. Se adoptaran las medidas oportunas para
garantizar un tratamiento confidencial de los mismos. La cesion de datos se hard en la forma y con las limitaciones y derechos previstos en la L.O.3/2018 de Proteccion de Datos Personales, en la Orden de 19 de
abril de 2013 por la que se aprueba la creacion de ficheros de datos de cardcter personal y en el Reglamento (UE) 2016,/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccién de
las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento general de proteccion de datos) y

garantia de los derechos digitales. Los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion se podran ejercitar en el propio centro.



