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SOLICITUD DE INSCRIPCION DIAS NO LECTIVOS CONCEJALIA EDUCACION CURSO 2023-2024
Solicitud General

Periodo al que asistira e importe correspondiente:

(22T T0To o TP Importe
Ha solicitado plaza para otro hermano Sl EI NO EI N© de hermanos

Datos del nifio /a

NOMDBIre: . ..., Primer Apellido.........cccoovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiie Segundo APellido:.......uuueeiiieiie e
Edad:....... Fecha de nacimiento:.................... Centro Escolar y curso en el que esta matriculado..............eeeiiiiiiiinirriiiie e
(D] o o T1o]1 o LTSRN ne........ bloque............ portal............ escalera.......... letra..........
Localidad.......c.uuvmumeiiiiiiieeeeecc Cadigo Postal...........evvveeeiiiiiinneennn. Empadronado en Boadilla del Monte: Sl NO

Datos del solicitante (madre, padre o tutor legal, obligado al pago

NOMDIre Y APEIlIOS: ... .o e et DINLL .o Relacién
del solicitante con alumno: .........ccveiveiiiie i

Teléfono casa:.........uvvvueeiiiinieieeeeeeeees teléfono movil..........ooooviviiiiiiiiiiiii, COITEO EleCtrONICO......ceviiiiiiiiiiiiiieee e
Datos del otro progenitor:

[Nl o T £ =T V=T o T=1 [T o 1S [ U
...................................................... Relacion del solicitante con alumno: ..........ccooviviiiinic e

Teléfono casa:.........uuveeeiiiiiiieeeeeaaeeees teléfono movil............oooiiiiiiii. COITE0 €lectrOniCO.......ceviiiiiiiiiiiiiee e

Nombre y Apellidos.........uuuuueiiiiiieeee e Relacion Con MEeNOT..........uuuuuuruiiiiiae e teléfono......uueeeiiiii
Solicita plaza como nifio/ a con discapacidad *: Sl EI NO El

*En caso afirmativo, adjunte documento que lo acredite.

Datos médicos

Indique si el nifio/ a presenta algun problema que requiera atencién especial ( alergias, dieta, intolerancia...)

[ - USRS [0]1] [ autorizo a dar la medicacién a continuacion prescrita por su médico

Medicamentos que toma (imprescindible adjuntar receta médica, indicando dosis y duracién)

INCIDENCIAS MEDICAS MEDICACION HORARIO DE TOMA
OFTAS OBSEIVACIONES ...ttt ittt sttt et e s bttt eh e e 1 ekttt eses £ 4k e £t eE 48 o b ehe 4184k e84 4041t £ e ek es b ehe£he £t eh e e b e ehe £t ek st sbe et e n et e e e
Autorizaciéon
D/DRAA e como padre /madre /tutor/ a legal de ........cccooooiiiiiiiiiiiniiii declara bajo su

responsabilidad que los datos que aporta son correctos. En caso de que se compruebe la falsedad, no se admitird la solicitud
presentada o en su caso, se perdera el derecho a la plaza adjudicada. Declaro haber leido y estar de acuerdo con el Protocolo de las

actividades de Modalidad B del Plan de Mejora y Extension del Ayuntamiento de Boadilla del Monte. Firma:

Autorizo SI EI NO EI a que se realicen fotografias o grabaciones para el periédico local u otro medio de comunicacién (tv,radio ...)
Personas autorizadas para recoger a los nifios:

NOMDIe Y @PeIlIAOS. ... DN TNO i
NOMDIe Y APeIlIAOS. ... e DN TNO i

privacidad@aytoboadilla.com

dpd@aytoboadilla.com.
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