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Comunidad de Madrid

IMPRESO DE MATRICULA
. CURSO /

CUMPLIMENTAR EN MAYUSCULAS

DATOS PERSONALES DEL ALUMNO O ALUMNA

APELLIDOS: NOMBRE: SEXO:

Mujer Hombre
FECHA DE NACIMIENTO: POBLACION: PROVINCIA:
PAIS: NACIONALIDAD: DNI/NIE:
DOMICILIO:
No: PORTAL: PISO: LOCALIDAD: C.P:
ALERGIAS CONFIRMADAS:

DATOS DE LOS PADRES O TUTORES LEGALES

Ter APELLIDO: 1er APELLIDO:

2° APELLIDO: 2° APELLIDO:

NOMBRE: NOMBRE:

TELEFONO: TELEFONO:

DOMICILIO: (DISTINTO DEL ALUMNO) DOMICILIO: (DISTINTO DEL ALUMNO)
C.P: LOCALIDAD: C.P: LOCALIDAD:
OTRO TELEFONO: OTRO TELEFONO:

DNI/NIE: DNI/NIE:

PAIS DE NACIMIENTO: PAIS DE NACIMIENTO:
NACIONALIDAD: NACIONALIDAD:

CORREO ELECTRONICO: CORREO ELECTRONICO:

CURSO EN EL QUE SE MATRICULA

0-1ANOS ‘ ‘ 1-2 ANOS ‘ ‘ 2-3 ANOS




COLEGIO CONCERTADO [N
Comunidad de Madrid

CURSO /

AUTORIZACIONES EN EL TRATAMIENTO DE IMAGEN

e Aparicion de laimagen del alumno/a en redes sociales y en la web del centro durante la realizacion de actividades ’
educativas colectivas. Sl NO

DOCUMENTACION QUE DEBE APORTAR A LA SECRETARIA DEL CENTRO

1. Impreso relleno y firmado por ambos padres o representantes legales.

. Una fotografia reciente con el nombre en el reverso.

. Fotocopia DNI/NIE de los padres y del alumno si lo posee.
. Fotocopia del libro de familia.

. Fotocopia de datos bancarios.

. Informe médico en caso de alergias confirmadas.

N o o~ WN

. En caso de separacion o divorcio, copia fehaciente de la sentencia o convenio regulador en los aspectos relativos a los hijos.

ESCOLARIZACION
HORARIO COMPLETO SOLICITADO (INCLUYE COMEDOR) De___a___ horas
HORARIO REDUCIDO De___a ___ horas

El servicio de enfermeria de La Casita Hélicon se atiene al calendario escolar de la ensefianza reglada.

DATOS BANCARIOS (ADJUNTAR FOTOCOPIA DE DATOS BANCARIOS)

TITULAR DE LA CUENTA:

DNI/NIE:

IBAN ENTIDAD OFICINA DC NUMERO DE CUENTA

Autorizo que carguen en la cuenta sefialada los recibos correspondientes al alumno matriculado.

Los padres y el alumno/a aceptan el Proyecto Educativo del Centro, asi como el plan de convivencia y sus normas adicionales aprobadas en el
Consejo Escolar, uniformidad, precios, horarios del Centro y tratamiento de datos, consistente en:

® Cesion de datos a instituciones educativas oficiales o aquellas, como seguro médico, cuya relacion con las mismas sea necesaria para el normal
desarrollo de la actividad escolar.

® Comunicaciones via telefénica o por correo electrénico relativas a la relacion del alumno o alumna con el Centro: control de ausencias, tutorias,
citas, gestion de recibos, etc.

,a de de20

Fdo.: Fdo.:
Padre / Madre / Tutor Padre / Madre / Tutor

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS. Responsable: COLEGIO HELICON. Finalidad: Gestionar la relacién con los alumnos. Legitimacién: Ejecucion del
contrato de prestacion de docencia. Destinatarios: No se cederan datos a terceros salvo obligacion legal. Derechos: Acceder, rectificar y suprimir datos, asi como otros
derechos, se hara mediante correo electrénico dirigiéndose a protecciondedatos@colegiohelicon.com o de forma personal en el centro en la C/ Maria Curie, 19. CP 28342
de Valdemoro. Informacién adicional: Puede consultar la informacién adicional y detallada sobre proteccion de datos en nuestra pagina web:
https://www.colegiohelicon.com/aviso-legal-y-politica-de-privacidad/
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