
DATOS DO/DA ALUMNO/A
NOME PRIMEIRO APELIDO SEGUNDO APELIDO NIF

DATA DE NACEMENTOPAÍS PROVINCIA CONCELLO LOCALIDADE

ENDEREZO PARA NOTIFICACIÓNS

TIPO NOME DA VÍA NÚM.BLOQ.              ANPORTA

PARROQUIA LUGAR

CÓDIGO POSTAL PROVINCIA CONCELLO LOCALIDADE

TELÉFONO 1 TELÉFONO 2 CORREO ELECTRÓNICO

DATOS DO CENTRO

C.E.I.P.  AREALONGA

LOCALIDADE

Vilagarcía de Arousa

Relixión (católica, evanxélica,islámica, xudia...)__________   Atención Educativa__________________
                           

Solicita servizo de comedor:_______________________  Solicita servizo de transporte:________________

SINATURA DO PAI, NAI OU REPRESENTANTE LEGAL

Vilagarcía de Arousa,____ de xuño de 2023

Sr./Sra. Directora/Titular do C.E.I.P. AREALONGA




