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INSTRUCIONS DE MATRICULA

Reflexione detidamente sobre a sua solicitude de matricula e informese
adecuadamente se ten alguna dibida xa que, una vez realizada, non se autorizaran
modificacions na solicitude. Unha vez feitos os grupos non habera cambios de
materia nin de grupo, agas aqueles propostos polo Departamento de Orientaciéon
sempre que a organizacion do Centro o permita.

DOCUMENTACION A PRESENTAR PARA REALIZAR A
MATRICULA

e Orixinal e copia do impreso de matricula.

¢ Fotocopia do DNI/NIE ou pasaporte (s6 o alumnado que non o tivera
entregado)

e Fotocopia da tarxeta sanitaria ou informe de residencia (s6 alumnado que
non o tivera entregado)

e Certificado académico do curso anterior (SO PARA ALUMNADO QUE SE
MATRICULA POR 12 VEZ)

e 2 fotos identificadas con nome e apelidos (MATRICULADOS POR 12 VEZ) ou 1
foto para alumnado xa matriculado.

¢ Formulario de inscripciéon no programa “ALERTA ESCOLAR” co informe
médico actualizado se fose preciso.
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MATRICULA 2023-24

22 BACH

Datos do/a alumno/a

12 APELIDO: | 22 APELIDO:

NOME: DNI/NIE: TL. MOBIL:

DATA NACEMENTO: PAIS: NACIONALIDADE:
LOCALIDADE: CONCELLO: PROVINCIA:
EMAIL:

Datos académicos

CENTRO DE PROCEDENCIA:
LOCALIDADE: PROVINCIA/PAIS:
REPITECURSO: | Si | NON | MATERIAS PENDENTES:

Datos familiares
NAL: | APELIDOS E NOME: DNI/NIE: TL. MOBIL:
PAL: | APELIDOS E NOME: DNI/NIE: TL. MOBIL:
TITOR LEGAL: | NAIE PAI I NAI O PAI [
OUTRO TITOR LEGAL [J
APELIDOS E NOME: | DNI/NIE: TL. MOBIL:
ENDEREZO FAMILIAR (RUA, N2, PISO, CP):
LOCALIDADE: CP: | PROVINCIA:
TELEFONO URXENCIA: | EMAIL:

Autorizacions

[0 Autorizo que a imaxe do meu fillo/a poida aparecer no material grafico e audiovisual propio dos recursos educativos do Centro,
suxeito a un uso exclusivamente educativo e non comercial.

[0 Autorizo a recibir informacién por via telematica.

[0 Autorizo a que o centro cree para meu fillo/a una conta de Google For Education para o ensino telematico.

U] Autorizo a que o meu fillo/a poda marchar a 62 ou 82 hora (ou non vir a 12 ou 72) se falta o profesor/a, e a sair nos recreos.

(] Autorizo a que o meu fillo/a poda marchar so/soa do centro ao remate das clases.

ABONO DO SEGURO ESCOLAR (IMPORTE 1,12€)

O Pago en efectivo no Centro (importe exacto, non se dara cambio)

O Pago a través do banco (o banco poderia cobrar un recargo)

ABANCA
TITULAR DA CONTA: IES AGRA DO ORZAN IBAN: ES57 2080 0097 4230 4000 8415

SERVIZO DE TRANSPORTE ESCOLAR

INDIQUE CANDO EMPREGARA O TRANSPORTE: INDIQUE CANDO NON VAI USAR O TRANSPORTE:

0 IDA [0 VOLTA [0 IDAE VOLTA
0 MARTES IDA [0 MARTES VOLTA [0 MARTES IDA E VOLTA

PARADA [IBens-Parada bus [1Comeanda [1Meicende-Antorchas [1Bens-Campo deportes [1San Xosé [I1Nova
SOLICITADA parada (falar coa Secretaria):

SINATURA DO PAI, NAI OU TITOR/A
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MATRICULA 2° BACH 2023-24

APELIDOS E NOME:

MATERIAS COMUNS

Lingua Galega e Literatura Il
Lingua Castela e Literatura Il
Lingua Estranxeira Inglés ||
Historia da Filosofia

Historia de Espafia

MODALIDADES

MODALIDADE CIENTIFICO-TECNOLOXICA MODALIDADE HUMANIDADES E CCSS

O Solicito STEMBACH Seleccionar 1:

Seleccionar 1: O Matematicas Aplicadas CCSS Il
OLatin |l

O Matematicas Il
O Matematicas Aplicadas CCSS Il

MATERIAS TRONCAIS DE MODALIDADE

Seleccionar TODAS por orde de preferencia (13, 22, 3?, etc.) Seleccionar TODAS por orde de preferencia (1°, 22, 32, etc.)
(Cursanse 2): (Cuarsanse 2):

___Bioloxia ___Empresa e Desefio de Modelos de Negocio

__ Debuxo Técnico Il ~ Gregolll

__ Fisica ___Historia da Arte

__Quimica __Latinll

__Tecnoloxia e Enxefieria Il __Matematicas Aplicadas CCSS I

__ Xeoloxia e Ciencias Ambientais __Xeografia

MATERIAS OPTATIVAS

Seleccionar TODAS por orde de preferencia (13, 22, 32, etc.) (Cursase 1):

___Lingua Estranxeira Francés Il

___Lingua Estranxeira Portugués Il

__Materia troncal de modalidade non cursada
__ Métodos Estatisticos e Numéricos

___ Psicoloxia

_TICH

__ Xeografia, Historia, Arte e Patrimonio de Galicia

Seleccionar TODAS por orde de preferencia (13, 22, 3%) (Clrsase 1):

__Anaélise e Comentario de Textos

__ Educacién para a Salde (Estratexias de Bio Hacking)
4D

___Reforzo Historia de Espafia

__ Reforzo Matematicas Aplicadas CCSS

___Reforzo Matematicas Il

__Relixién

DATA E SINATURA DO PAI/NAI/TITOR/A LEGAL
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Edif. Usos Multiples — San Marcos s/n
15890 - Santiago de Compostela

FORMULARIO DE INSCRIPCION NO PROGRAMA ALERTA ESCOLAR

Denominacion do centro

Nome do/a director/a

Cddigo do centro Enderezo
Localidade C.P. Concello Provincia
Teléfono Fax E-mail
DATOS DO ALUMNO/A
Nome ¢ apelidos do alumno Data nacemento
(dd/mm/aa)
Sexo : masculino [J feminino [ Tarxeta sanitaria
Nomes dos pais ou titores legais
Enderezo
Localidade C.P. Concello Provincia

Teléfonos de contacto: - domicilio:

- traballo:
Patoloxias Alerxia (*) Diabetes/
Sinale cun X
( ) alimentaria [1 | Shock Anafilactico [1 |Hipoglicemia [1 | Epilepsia [1 |Outras (*) [J
Observacions
(*especifiquese)

Autorizo expresamente que unha copia desta solicitude quede custodiada no centro escolar e saxa empregada polo
persoal dependente do mesmo para o cumprimento dos fins do programa ALERTA ESCOLAR, de acordo co disposto na
Lei Organica 15/1999, de 13 de decembro , de Proteccion de Datos de Caracter Persoal

Este formulario debe ir acompanado do informe médico.

Asinado: Pai/nai ou titor legal.

De conformidade coa Lei Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Persoal, informaselle que os seus datos
persoais seran incorporados a un ficheiro de titularidade da Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061,
autorizando a esta ao tratamento dos mesmos no desenvolvemento das sfias funcions legalmente atribuidas. Poderan
exercitar os seus dereitos de acceso, rectificacion, cancelacion e, no seu caso, oposicion, enviando unha solicitude por
escrito a Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061, Edificio Usos Multiples San Marcos, Santiago de
Compostela. Igualmente, inféormaselle que a copia custodiada no centro escolar sera incorporada a un ficheiro non
automatizado titularidade da Conselleria de Educacion e Ordenacion Universitaria, autorizando a esta a ao tratamento da
mesma no desenvolvemento das suas funcions legalmente atribuidas e para os fins propios do programa ALERTA
ESCOLAR. Respecto aos datos contidos na mesma, podera exercitar os seus dereitos de acceso, rectificacion,
cancelacion e, no seu caso, oposicion, enviando unha solicitude por escrito & Conselleria de Educacién e Ordenacion
Universtaria, Edificio Administrativo San Caetano, C.P. 15781, Santiago de Compostela.

Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-061.
Edificio Usos M Ultiples San Mar cos, Santiago de Compostela.



	2º BACH 23-24
	ALERTA ESCOLAR

