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Comunidad de Madrid

DATOS DEL ALUMNO/A
Primer apellido Segundo apellido Nombre
DNI/Pasaporte/NIE Fecha nacimiento Nacionalidad
12: 28
Observaciones para la atencién sanitaria / alergias
DATOS PADRE/MADRE/TUTOR-A
Primer apellido Segundo apellido Nombre
DNI/Pasaporte/NIE Teléfono Correo electrénico
Fecha nacimiento Profesién
DATOS PADRE/MADRE/TUTOR-A
Primer apellido Segundo apellido Nombre
DNI/Pasaporte/NIE Teléfono Correo electrdénico
Fecha nacimiento Profesién
DOMICILIO DEL ALUMNO/A
Domicilio
Municipio Cdédigo Postal Teléfono

OTROS DATOS

RELIGION

VALORES/ATENCION EDUCATIVA

Los datos personales recogidos en este formulario seran tratados de conformidad con el nuevo Reglamento Europeo (UE) 2016/679 de Proteccion de Datos.
La informacién relativa a los destinatarios de los datos, la finalidad y las medidas de seguridad, asi como cualquier informacion adicional relativa a la
proteccion de sus datos personales podrd consultarla en el siguiente enlace: www.madrid.org/protecciondedatos. Ante el responsable del tratamiento

podra ejercer, entre otros, sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion y limitacidn de tratamiento”.
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