C/ Doctor Carracido, 11 - 36205 VIGO
TIf.: 986 273 012

Vigo, a de de
D4/D. solicita una plaza en la ESCUELA INFANTIL
para el curso /- y se compromete a respetar la reglamentacién del centro.
DATOS DEL NINO/A
Nombre: Apellidos:
Nacié el de de en

DOMICILIO

Calle/plaza: n® piso letra
Cédigo postal: Teléfono:
DATOS DEL PADRE/TUTOR
Nombre: Apellidos:
D.N.I.: Edad: Profesién:
Empresa: Cargo: Teléfono:
DATOS DE LA MADRE/TUTORA
Nombre: Apellidos:
D.N.l.: Edad: _________ Profesién:
Empresa: Cargo: Teléfono:
OTROS DATOS FAMILIARES
Hermanos mayores: de edades:
Hermanos menores: de edades:
Otras personas que viven en el domicilio familiar: — Parentesco con el nifio:
Edades:
El horario que necesitaré sera el siguiente:
Manana : a Tarde: a
Asimismo, solicito los servicios que seialo con unalzl
DESAYUNO [ ] compA [ ] MERIENDA [ |

En cumplimiento del articulo 5 de la Ley Orginica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caricter Personal, se le informa que lo datos personales recogidos serin
incorporados y tratados en el fichero Matricula Guarderia , cuya finalidad es la solicitud de reserva de plaza escolar y la matriculacion en el centro Infantil de 0-3 aiios, Inscrito en el
Registro de ficheros de Datos Personales de la Agencia de Proteccion de Datos y podrin ser cedidos a la Autoridad Educativa, ademis de otras cesi previstas en la Ley. El 6rgano
responsable del fichero es ESCUELA INFANTIL ANGEL DE LA GUARDA y la direccién donde el interesado puede ejercer los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién y
oposicion ante el mismo es ¢/ Doctor Carracido-11, 36205 Vigo.

Firmando este documento acepto todas y cada una de las normas del centro y me comprometo a plir el regl de régi interno del mismo.

(Firma)



