
 

 

 

C.E.I.P. PLURILINGÜE PARAIXAL 

Rúa do colexio Paraixal, 17 

36216 – (Teis) VIGO  
Telf. 886120233-31 

ceip.paraixal@edu.xunta.gal 

 

 

 

OUTROS DATOS 

ALUMNO/A: 

NOME:............................................................................................................................. 

LUGAR DE NACEMENTO:.......................................NACIONALIDADE:......................... 

 

PAI: 

NOME: ............................................................................................................................. 

NACIONALIDADE:..................................... DATA DE NACEMENTO:............................ 

D.N.I:..............................PROFESIÓN:................................EMPRESA.......................... 

NAI: 

NOME: ............................................................................................................................. 

NACIONALIDADE:..................................... DATA DE NACEMENTO:............................ 

D.N.I:..............................PROFESIÓN:................................EMPRESA......................... 

 

En caso de urxencia chamar ao teléfono...................................................... 

 

Se desexa facer algunha indicación para o profesorado titor do seu fillo/a 

(mala audición, déficits visuais, problemas de saúde, etc.) pode indicalo 

nestas liñas: 

......................................................................................................................

......................................................................................................................

......................................................................................................................

...................................................................................................................... 


