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Autorización para la publicación de imágenes y trabajos del alumnado
 por el CPI San Jorge 
La inclusión de las nuevas tecnologías dentro de los medios didácticos al alcance de la comunidad escolar, posibilita que en éstos puedan aparecer imágenes de vuestros hijos durante la realización de las actividades escolares así como de las actividades en sí, ejercicios, tareas,… 
Teniendo en cuenta el derecho a la propia imagen reconocido por el artículo 18 de la Constitución y regulado por la Ley1/1982, de 5 de mayo, sobre el derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen y la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales,  la Dirección de este centro pide el consentimiento a los padres o tutores legales para poder publicar las imágenes en las cuales aparezcan individualmente o en un grupo  que con carácter pedagógico se puedan realizar a los niños y niñas del centro, así como sus trabajos, en las diferentes secuencias y actividades realizadas en el colegio y fuera del mismo en actividades extraescolares.
D./Dña ____________________________ con N.I.F. ________________ como  padre/ madre/ tutor/a del alumno/a _______________________________________________,

         AUTORIZO                                             NO  AUTORIZO
al centro CPI San Jorge a un uso pedagógico de las imágenes realizadas y de actividades lectivas, complementarias y extraescolares organizadas por el centro docente y publicado en (marcar con una x):
· La página web, los distintos blogs del centro y redes sociales del centro
· Filmaciones destinadas a difusión educativa no comercial
· Fotografías para revistas o publicaciones de ámbito educativo
· Artículos para revistas o periódicos con carácter pedagógico
En Zaragoza, a _________ de ________________ de 20___             
   Firma del padre/ madre/ tutor/a:
SOLICITUD DE COMEDOR CURSO 2019-2020
D./Dña. ____________________________ con N.I.F. ________________ como  padre/ madre/ tutor/a del alumno/a que a continuación se detalla, SOLICITA plaza en el servicio de comedor para el curso 2019/2020  desde el mes de _______________ o día________*. 
Se recuerda que el precio mensual es de 86 euros y que se pueden quedar un máximo de 7 días al mes de forma eventual a 6’20 euros por día. En caso de quedarse más de 7 días se cobrará el mes completo
	APELLIDOS, NOMBRE
	CURSO
	ALERGIA A ALIMENTOS**

	
	
	


* Detallad al máximo desde el día que hará uso del servicio de comedor, teniendo en cuenta que los 5 primeros días lectivos pertenecen al Período de Adaptación y por tanto, en estos días NO se puede hacer uso de este servicio para los alumnos de tres años. Así mismo, es aconsejable, que durante el mes de septiembre, los alumnos de tres años no hagan uso del servicio de comedor para favorecer su adaptación al centro escolar.
** Toda alergia o problema de alimentación que varíe la dieta habitual deberá ir acompañado del consiguiente justificante médico. Si por cualquier otro motivo justificado necesita un menú distinto al habitual indíquelo también.
FORMA DE PAGO:

	Nombre del titular
	

	NIF del titular
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Código cuenta del banco IBAN

	
	
	
	
	   
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


En Zaragoza, a _________ de ________________ de 20___
Firma del padre/ madre/ tutor/a:
FICHA DE RECOGIDA DE DATOS
· Datos del alumno: 
CURSO EN QUE SE MATRICULA:   ________
¿Procede de otro centro?: SI / NO ¿cuál?: ______________________________________
PRIMER APELLIDO____________________SEGUNDO APELLIDO ________________
NOMBRE: ___________________________________ D.N.I.: ______________________
Fecha de Nacimiento: ___________________ Localidad: __________________________
País: ________________________  Nacionalidad: _______________________________
Dirección: ________________________________________________________________
Localidad: ___________________ Provincia: ___________ Código postal: ____________
· Datos familiares:
Apellidos y nombre de la madre: ______________________________________________
N.I.F. de la madre: _____________________  E-mail operativo: ___________@________
Estudios: ____________________________  Fecha de nacimiento: __________________
Profesión: ________________________________________________________________
Apellidos y nombre del padre: ______________________________________________
N.I.F. de la padre: _____________________  E-mail operativo: __________@__________
Estudios: ____________________________  Fecha de nacimiento: __________________
Profesión: ________________________________________________________________
Número de hermanos: ________________  Lugar que ocupa: ______________________
Hermanos matriculados en el centro:
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
· Teléfonos de contacto por orden preferente indicando a quién pertenece(rellenar el máximo posible)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· FICHA SANITARIA 
Alergias :___________________________________________________________
Enfermedad crónica: _________________________________________________
Observaciones médicas sanitarias alimentarias:   ___________________________
__________________________________________________________________
· Observaciones:
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Hará uso del servicio de madrugadores? (Sí o No): ________ 
¿Hará uso del servicio de comedor durante el curso? (Sí o No): _______ 
¿Hará uso del servicio de ludoteca (15:00 a 16:30) durante septiembre? (Sí o No):_______ 
Documentos que se adjuntan:
- Fotocopia del libro de Familia
- 2 Fotografías recientes tamaño carné del alumno 
- Fotocopia de la tarjeta sanitaria 
- Fotocopia de la cuenta bancaria 
ENTREVISTA INICIAL: 1º DE EDUCACIÓN INFANTIL
DATOS PERSONALES
Apellidos: ____________________________________  Nombre: ____________________
Fecha de nacimiento: ____________________________ Edad: _____________________
Lugar de nacimiento: _______________________________________________________
Provincia:   _______________________________________________________________
Domicilio familiar: __________________________________________________________
Teléfono: ________________________________________________________________
COMPOSICIÓN FAMILIAR
Nombre del padre: ________________________________________  Edad: ​​​​​___________
Lugar de nacimiento: _______________________________________________________
Provincia: ________________________________________________________________
Estudios: ___________________________________  Profesión: ____________________
Teléfonos de contacto: ______________________________________________________
Horario de trabajo: _________________________________________________________
Nombre de la madre: ______________________________________  Edad: ​​​​​___________
Lugar de nacimiento: _______________________________________________________
Provincia: ________________________________________________________________
Estudios: ___________________________________________  Profesión: ____________
Teléfonos de contacto: ______________________________________________________
Horario de trabajo: _________________________________________________________
Nº de hermanos: _______ Lugar que ocupa entre ellos: ______________
Otros parientes que convivan con ustedes:_____________________________________
PERSONAS QUE HABITUALMENTE VAN A RECOGER AL NIÑO/A
Nombre: ______________________________________________________
Nombre: ______________________________________________________
ESCOLARIZACIÓN: Centros a los que ha asistido anteriormente:
	Edad (en años
y meses)
	Centro
	Tiempo diario de
permanencia
	¿ Cómo fue la
adaptación?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ASPECTOS SANITARIOS
Vacunaciones: ____________________________________________________________
¿Ha sido operado?  ____________________ ¿De qué? ___________________________
¿Padece enfermedad o alguna deficiencia física?   _______________________________
¿Tiene algún problema de visión?  ____________________________________________
¿Tiene algún problema de audición? ___________________________________________
Enfermedades padecidas: ___________________________________________________
¿Toma alguna medicación?__________________________________________________
¿Está o ha estado sometido a tratamiento médico prolongado? ______________________
¿Es alérgico a alguna medicación o sustancia? ________ ¿A cuál o cuáles? ___________
Observaciones médicas significativas: __________________________________________
HÁBITOS
Control de esfínteres: _______________________________________________________
¿Se lava solo?_____________________________________________________________
¿Va solo al lavabo? ________________________________________________________
¿Come solo/a?  ________________________________________________________________________
Alimentación: ________________________________________________________________________¿Duerme bien por la noche? ____________________  Horas: _______
¿Duerme solo/a o acompañado/a? __________  ¿de quién?  ​​​_______________________
¿Tiene miedo por la noche?  ______  ¿de qué? __________________________________
Colabora en el orden, (recoger juguetes. su habitación…): __________________________
LENGUAJE
Edad en la que empezó a hablar: ____________________________________________
¿Tiene dificultades en la pronunciación? ______________________________________
¿Cuáles? _______________________________________________________________
¿Tartamudea? ___________________________________________________________
¿Es muy hablador? _______________________________________________________
DATOS PSICOMOTORES
Edad en la que empezó a andar: ______________________________________________
Predominancia lateral:                 Derecha              Izquierda
¿Tiene dificultades en el movimiento? (mano o pie, poca agilidad…) __________________
CONDUCTA
RELACIÓN CON LOS ADULTOS:
¿Se relaciona sin problemas con los adultos?  _____________________________
¿Coge rabietas o pataletas? ____________________________________________
Comportamiento en casa: ______________________________________________
RELACIÓN CON OTROS NIÑOS:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
RELACIÓN CON LOS OBJETOS:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
ASPECTO EMOCIONAL
¿Cómo definirías a tu hijo/a? (nervioso/a, tranquilo/a, obediente, violento, responsable, simpático/a…):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Si hay algún dato o rasgo que usted considere de interés y no esté reseñado, anótelo a continuación (miedos, fobias, timidez…): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________  a  ____  de  _______________ de 20__
      Firma del padre o madre o tutor
OPCIÓN DE ENSEÑANZA RELIGIOSA
D./Dña. ____________________________, padre/ madre/ tutor/a del alumno/a __________________, matriculado/a en el curso ________
Expresa su deseo de que en el año académico 2019-2020, su hijo/a curse la enseñanza de:




Religión y moral católica




Religión evangélica




Religión islámica




Religión hebraica o judía




Actividades alternativas a la religión
Nota importante: La oferta de la religión solicitada, en su caso, está condicionada al número de alumnos/as que soliciten la misma, y a que la confesión religiosa disponga del profesorado pertinente. En caso de no disponer de dicha oferta, se matriculará, si es su deseo, de Actividades alternativas a la religión.
En Zaragoza, a _________ de ________________ de 20___
Firma del padre/ madre/ tutor/a:
AUTORIZACIÓN PARA SALIDAS POR EL ENTORNO Y ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS
D./DÑA................................................................con N.I.F...........................................
Padre/madre/tutor del alumno/a  .................................................................................
AUTORIZO 
 NO AUTORIZO
a mi hija/o a salir del recinto escolar para la realización de todas las actividades extraescolares que el colegio programe en el entorno próximo del colegio.
          Zaragoza a _____ de __________ de _____







Firma del padre, madre o tutor:
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