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DADES DE 'ALUMNE/A

Nom i cognoms:

Numero RALC:

DNI o NIE (si en té):

Data de naixement: Edat:
Pais de naixement: Provincia:
Ciutat de naixement: Nacionalitat:

Adreca de la residéncia habitual:

Adreca: Nim:

Municipi: Provincia:

Pis:

C.P.:

Es alumne/a d’incorporacié tardana al sistema educatiu catala?  Si

En cas afirmatiu amb quina data d’incorporacié?

Ha estat en una AULA D’ACOLLIDA? Si No

No

Centre de procedéncia (nom escola o institut):
Localitat:

Ultim curs cursat:

Curs d’incorporacié a I'Institut:

1r ESO 2nESO 3r ESO 4rt ESO

Data d'incorporacié a l'institut:

Adult/s amb qui resideix I'alumne/a:

Ambdds pares : Pare : Mare : Altres :
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DADES FAMILIARS

Correus electronics on s’han de rebre les circulars informatives i altres informacions:

° Mare / tutora:

° Pare / tutor:

Nom del pare:

Professio:
Llengua que parla: Catala

Adreca pare:

carrer, num, pis

Teléfon mobil:

Castella

Arab

DNI:

Teléfon fix:

Altra

Nom de la mare:
Professio:

Llengua que parla: Catala

Adreca mare:

carrer, num, pis

Telefon mobil:

Castella

Arab

DNI:

Telefon fix:

Altra

Altres dades familiars rellevants:

Pares separats/divorciats: Si

Altres situacions*:

No

En cas de pares separats/divorciats, qui en té la custodia:

* En cas de guarda legal o tutoria legal, es prega adjuntar una copia de la senténcia judicial o documentacié acreditativa.

Altres teléfons en cas d'urgéncia :

Nom :

Relacié amb 1'alumne:

Teléfon:
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DADES MEDIQUES

Pateix alguna al-lergia?

e Medicament: Si No Quin:
e Aliment: Si No Quin:
e Altres:
Pateix alguna malaltia cronica? Si No

En cas afirmatiu, quina?

Li cal prendre alguna medicacié? Si No

En cas afirmatiu, quina?

Pateix algun trastorn (TDAH, TND, DIL, TEA, altres) : Si No

En cas afirmatiu, indiqueu quin:

Qui en fa el seguiment:

CcsSMmlJ Altres Nom del Centre:

Té reconeguda la condicié de discapacitat: Si No
Grau: Tipus:

Esta al corrent del calendari de vacunacions? Si No

NUmero TARGETA SANITARIA:

Observacions:
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