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NOMBRE	
  Y	
  APELLIDOS_________________________________________________________	
  

FECHA	
  	
  DE	
  NACIMIENTO_______________________________________________________	
  

LUGAR______________________________________________________________________	
  

DOMICILIO	
  (C/Avda.)__________________________________________________________	
  

Nº____________________	
  PISO________	
  

LOCALIDAD__________________________________________________________________	
  

TELÉFONO	
  DE	
  CONTACTO______________________________________________________	
  

NOMBRE	
  DEL	
  PADRE	
  O	
  TUTOR__________________________________________________	
  

PROFESIÓN__________________________________________________________________	
  

TELÉFONO___________________________________________________________________	
  

NOMBRE	
  DE	
  LA	
  MADRE	
  O	
  TUTORA_______________________________________________	
  

PROFESIÓN__________________________________________________________________	
  

TELÉFONO	
  __________________________________________________________________	
  

NÚMERO	
  DE	
  HERMANOS_______	
  LUGAR	
  QUE	
  OCUPA	
  ENTRE	
  ELLOS	
  ________	
  

¿Padece	
  alguna	
  enfermedad	
  importante?	
  	
  	
  	
  	
   	
  SÍ	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  NO	
  

En	
  caso	
  afirmativo,	
  especifique	
  cuál	
  _____________________________________________	
  

___________________________________________________________________________	
  

¿Tiene	
  algún	
  tipo	
  de	
  alergia	
  (alimentos,	
  medicamentos…)?	
   	
  SÍ	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  NO	
  

En	
  caso	
  afirmativo,	
  especifique	
  cuál	
  y	
  aporte	
  el	
  informe	
  médico______________________	
  

_________________________________________________________________________	
  

Administración	
  de	
  vacunas	
  según	
  calendario	
  establecido	
  por	
  la	
  Seguridad	
  Social	
  	
  	
  SÍ	
  	
  	
  	
  	
  	
  NO	
  

	
  

Otros	
   datos	
   de	
   interés	
   que	
   puedan	
   interferir	
   en	
   el	
   área	
   de	
   Educación	
  
Física_______________________________________________________________________	
  

_________________________________________________

 DATOS	
  BÁSICOS	
  DEL	
  ALUMNO/A	
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__________________________	
  


