HOJA DE INSCRIPCION:

DATOS DEL ALUMNO/A:

NOMBRE:

APELLIDOS:

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO:

N2 HERMANOS: ‘ LUGAR QUE OCUPA:

DIRECCION:

POBLACION: | C.P.:

ENFERMEDADES/ALERGIAS:

DATOS DE LOS PADRES:

NOMBRE Y APELLIDOS (Padre/Madre/Tutor):

DNI: | PROFESION:

DIRECCION:

POBLACION: C.P.:
TFNO 1: | TFNO 2:

E-MAIL:

NOMBRE Y APELLIDOS (Padre/Madre/Tutor):

DNI: PROFESION:

DIRECCION:

POBLACION: | C.P.:
TFNO 1: | TFNO 2:

E-MAIL:

SERVICIOS Y HORARIO SOLICITADO:

MATINAL 7:30 -9:00 h

JORNADA 9:00-14:00 H

JORNADA 9:00-14:00 H (COMEDOR)

JORNADA 9:00-17:00 H (COMEDOR Y MERIENDA)

HORA EXTRA DIARIA

FECHA INICIO CURSO: |

DOMICILIACION BANCARIA RECIBO MENSUAL:

ENTIDAD BANCARIA:

NUMERO DE CUENTA/IBAN:

www.ceiloscubos.com

info@ceiloscubos.com

Tfnos: 968 393 252
636116 116




DOCUMENTOS NECESARIOS PARA LA MATRICULACION:

FOTOCOPIA DEL DNI DE LOS PADRES O TUTOR DEL ALUMNO
FOTOCOPIA DEL LIBRO DE FAMILIA O DOCUMENTO ACREDITATIVO DE LA PATRIA POTESTAD
FOTOCOPIA DE LA TARJETA SANITARIA

FOTOCOPIA DE LA TARJETA DE VACUNACION

4 FOTOS TAMANO CARNE DEL NINO

CUENTA BANCARIA PARA DOMICILIAR EL PAGO DE LOS RECIBOS

NOTA: Se podra realizar la prematriculacion del alumno via email y entregar la documentacidn solicitada en las instalaciones del centro
solicitando previamente cita a través de nuestro correo info@ceilocubos.com o en el teléfono 636 116 116

En Murcia, @ ..ceecevvenneee. Lo [ I de 2020

Fdo.:

La firma de esta solicitud supone aceptar integramente las condiciones establecidas para
el servicio y la obligacién de pago de la tasa correspondiente desde la fecha de inicio del

curso escolar.

En cumplimiento de lo establecido en la LOPD, le informamos que sus datos seran tratados en nuestros ficheros, con la finalidad del mantenimiento y
cumplimiento de la relacion con nuestra entidad, incluyendo el envio de comunicaciones en el marco de la citada relacion. Asi mismo, sus datos seran cedidos en
todos aquellos casos en que sea necesario para el desarrollo, cumplimiento y control de la relacidon con nuestra entidad o en los supuestos en que lo autorice una
norma con rango de ley. En cumplimiento de la LOPD puede ejercitar su derecho ARCO ante el CENTRO DE EDUCACION INFANTIL LOS CUBOS, con direccién en
Calle Rio Taibilla, n? 12, CP-30110, Murcia, adjuntando fotocopia de su DNI.

Tfnos: 968 393 252
636116 116

www.ceiloscubos.com

info@ceiloscubos.com
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