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CONCILIA+: INFANTIL Y PRIMARIA 2021

FICHA DE INSCRIPCION
Colegio Publico MOLINO DE VIENTO

NOMBRE Y APELLIDOS DEL D.N.L

TUTOR/A LEGAL QUE

CUMPLIMENTA LA Parentesco con el/la
INSCRIPCION menor

DATOS DEL DOMICILIO FAMILIAR

Teléfono 1 Teléfono 2
Localidad
Direccion
Provincia

DATOS DEL PARTICIPANTE

Nombre y apellidos del menor

o curso
Fecha de nacimiento Edad )
realizado

DATOS ACADEMICOS DEL PARTICIPANTE

) ) Asignaturas
Colegio al que asiste durante el ]
pendientes/
curso )
observaciones

Meses que participara en el

. |:| Julio |:| Agosto
programa Concilia+
FICHA MEDICA DEL PARTICIPANTE
Enfermedades Alergias

) ) Observaciones a
Tratamientos a seguir

considerar
¢ Participa en las
Presenta alguna Indicar discapacidad si la actividades del centro
discapacidad hubiese. de discapacidad de 1
Bolafios?

CONSIDERACIONES BASICAS

Al inscribir a mi hijo/hija o tutelado en el servicio, estoy autorizando a:
1. Mi hijo/hija o tutelado a Participar en el servicio y en las actividades programadas para la misma.

2. Elequipo de trabajo del servicio a fotografiar y grabar a los nifios y nifias dentro de las actividades programadas, para la publicacién
de las fotografias y los videos en los diferentes soportes de difusion del servicio y talleres infantiles organizados por el Ayuntamiento de

Bolafios de Calatrava.

AUTORIZACIONES ESPECIFICAS (OPCIONALES)

Como represéntante de mi hijo/hija o tutelado; al marcar las casillas siguientes, le autorizo a:

[ Ir solo a casa desde el colegio

En Bolafios de Calatravaa ........ de Junio de 2021
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