
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 

Apellidos    Nombre 
 

 
Tipo Documento (DNI, NIE, Pasaporte)    Nº Documento 

 
 
    Fecha de nacimiento       Lugar                Provincia            País 
 
 
     1ª Nacionalidad                 2ª Nacionalidad 
 
 
     Seguro Médico                 Número de afiliación 

  
 
     Nº hermanos (incluido el alumno)                                        Lugar que ocupa                                       Nº hermanos en el centro 

Calle                                                                  Nº          Escalera     Piso         Puerta 
 
 

Código Postal                                                         Teléfono Otro Teléfono Contacto  

                         
Provincia                                                                 Municipio  

                          
  

 

Marque la opción que corresponda. 

D/Dª  como padre/madre/tutor-a del alumno, expresa el deseo de 

que su hijo/a curse la enseñanza de: 

RELIGIÓN CATÓLICA ATENCIÓN EDUCATIVA 
 

 

Servicios: Indique la opción/opciones del servicio que vayan a utilizar. 

 
PRIMEROS DEL COLE                                         COMEDOR   TRANSPORTE 

 
San Agustín del Guadalix, a  de  de 20   

 
Firma del padre/tutor Firma de la madre/tutora 

 

 

 

 

Fdo.:________________________          Fdo.: __________________________ 

 

DATOS DEL ALUMNO/A 

DOMICILIO DEL ALUMNO/A 

OTROS DATOS ESCOLARES 

C.P.B INFANTA LEONOR 
Avda Alcalde Lorenzo Ginés Brandín s/n 
28750 San Agustín del Guadalix. 
 

     http://www.colegioinfantaleonor.es 

  cp.infantaleonor.sanagustin@educa.madrid.org 
 

  

ELECCIÓN RELIGIÓN O ALTERNATIVA A LA RELIGIÓN 

Anexo I. FICHA DE RECOGIDA DE DATOS DEL ALUMNO 
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