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FITXA DE LALUMNE/A
1. Dades personals:
Nom: Cognoms:
Data i lloc de naixement:
Adreca:
Localitat: DNI:
N. RALC: Correu electronic:
Llengua1 Llengua 2

Altres llengUes que parla

Persones que viuen al mateix domicili que I'alumne/a:

2. Dades académiques

Centre/s de Primaria: Localitat:
Nom del tutor/a de 6é: Repeteix 1r d'ESO?
Assisteix a classes de reforg? On?

Si NO
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Realitza un altre activitat educativa fora de I'Institut
(mUsica, esport, idiomes,...)?

Si

Quina? Amb quina freqiéncia?

Teniu connexid wifi a casa?

3. Dades familiars

Dades mare, pare o tutor/a legal 1

Nom:

Cognoms:

Data de naixement:

Lloc de naixement:

Adreca: Localitat:
DNI: Professio
Correu electronic: Teléfons:
Dades mare, pare o tutor/a legal 2
Nom: Cognoms:

Data de naixement:

Lloc de naixement:

Adreca:

Localitat:
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DNI:

Professio:

Correu electronic:

Teléfons:

4. En cas d’emergéncia avisar a...

Relacié: mare,

Nom: . Teléfon 1 Teléfon 2
pare, avi/a,
amic/ga...
1
2
3
4

5. Dades médiques

Numero targeta sanitaria Seguretat Social:

Numero targeta sanitaria altres entitats:

Entitat:

Titular:

Rep algun tractament medic o
psicologic?
Si NO

De quin tipus?

Des de quan?

On?




Consorci d’Educacio
Generalitat de Catalunya
Ajuntament de Barcelona

Té algun tipus d’ intolerancia Quina?
Si NO

Té algun tipus d'al-lérgia? Quina?
Si NO

Rep alguna medicacio cronica? Quina?
Si NO

Altres aspectes medics (diabetes, epilepsia, |Quins?

transplantaments...)

Signatura del pare, mare o tutor/a legal

Barcelona,___de de

Aquestes autoritzacions son valides per a tota l'escolaritat a I'Institut Vapor del Fil




