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FITXA DE MATRÍCULA DE L’ALUMNE/A 

CURS 2026 – 2027 

CURS                   ESO 

 
DADES ALUMNE/A 

 

Primer cognom:  

       

Segon cognom: 

        

Nom:  

   

IDALU (Número identificació de l’alumne/a):  

 

DNI:                                                       TIS (tarja sanitària):  

 

Data de naixement:                                  Lloc de naixement: 

  

Província:                                              País:   

 

Nacionalitat: 

 

Adreça:    

 

Codi postal:                                                       Localitat/Municipi:  

                        

Telèfon mòbil alumne/a:  

 

 

Correu electrònic alumne/a:  
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DADES PARES O TUTORS 
 

* Anoteu els telèfons per ordre de prioritat i al costat escriviu a qui corresponen  

Telèfons: 

  1   

 2 

 3   

 

Nom i cognoms 1r tutor/a:  

 

DNI:  

 

Adreça:  

 

Codi postal:                                     Municipi:  

 

Correu electrònic:  

 

 

Nom i cognoms 2n tutor/a:  

 

DNI:  

 

Adreça: 

 

Codi postal:                                     Municipi: 

 

Correu electrònic: 

 

         Pares separats (marqueu una X, si escau) 

 

* En cas de separació legal o divorci cal dur una fotocòpia de la sentència on 

especifica la pàtria potestat i la custòdia dels fills. 
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         Família nombrosa                                            Família monoparental 

 

         Carnet número:                                                Data caducitat: 

 

DADES ESCOLA O INSTITUT DE PROCEDÈNCIA 

 

Escola / Institut de procedència:  

 

Adreça/Municipi: 

  

INFORMACIÓ MÈDICA 

 

         El vostre fill/a presenta algun problema de salut que haguem de conèixer i/o que 

necessiti tractament?  

 

Observacions 

 

NECESSITATS ESPECÍFIQUES DE SUPORT EDUCATIU (NESE) 

 

Indiqueu-ho, si escau: 

 

         NESE                  NEE A                NEE B 

 

Cal adjuntar informe mèdic o confirmar avaluació de l’EAP a primària. 

 

 

         Marqueu si l’alumne/a cursarà la matèria de Religió durant l’ESO. 

         Autoritzo que el centre inclogui les dades de l’expedient del meu fill/a a la 

plataforma Clickedu. 

 

Signatura pare, mare o tutor/a, 

 

 

 

Artés, 
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