
 

 
 

 

 
Avda. do Mar, 2-4, esquina con Telleiras, 70.   
15406 Ferrol 
Tfno: 981333317 - 618619001  
CIF: S6500012G   Cod. C.: 15027617 
 

http://www.edu.xunta.gal/centros/cmusxanviano 
 

INFORMACIÓN BÁSICA SOBRE PROTECCIÓN DE DATOS PERSOAIS: As persoas interesadas poderán solicitar ante o responsable do tratamento o acceso, rectificación, 
oposición, limitación, portabilidade e supresión dos seus datos, así como retirar o consentimento outorgado, a través da sede electrónica da Xunta de Galicia ou nos lugares e 
rexistros establecidos na normativa reguladora do procedemento administrativo común, segundo se recolle en https://www.xunta.gal/exercicio-de-dereitos. Tamén poderán 
retirar o consentimento outorgado presentando a súa solicitude no propio centro docente. No caso de menores que teñan cumpridos 14 anos ou máis, poderán exercitar 
estes dereitos por si mesmos. 
 

INSCRICIÓN ÁS PROBAS DE ADMISIÓN A 1ºGRAO PROFESIONAL Curso 2024-2025 

 

DATOS DO/A ALUMNO/A: 

Apelidos e  nome:  .................................................................................................................................................  

DNI:  .............................................. Teléfono móbil:  ..................................... Data nacemento:  ..........................  

Correo electrónico:   .........................................  ............................  .......................................................................  

Sexo:  ............................................. Idade:  .................  Nacionalidade:  ................................................................  

Datos lugar de nacemento: 

Pais:  .............................................. Comunidade autónoma:  ........................  ......................................................  

Provincia:  ...................................... Localidade:  ............................................  ......................................................  

Datos lugar residencia: 

Pais:  .............................................. Comunidade autónoma:  ........................  ......................................................  

Provincia:  ...................................... Localidade:  ............................................  ......................................................  

Rúa ou praza:  ...................................................  ............................  .......................................................................  

Nº:  ..........................  Piso:  ...............................  Cod. Postal.: .......................  Teléfono fixo:  ..............................  

E a primeira vez que se presenta a proba, marcar o que corresponda :          SI  - NON 

Cursou Grao Elemental no CMUS Xan Viaño de Ferrol:           SI  - NON 

 

DATOS DO/A TITOR/A 1: 

Apelidos e nome do/a titor/a:  ........................................................  ......................................................................  

DNI:  ...  .......................................................   Teléfono :  ................  ......................................................................  

Enderezo en caso de que non sexa o mesmo do/a alumno/a: .........  ......................................................................  

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

 

DATOS DO/A TITOR/A 2: 

Apelidos e nome do/a titor/a:  ........................................................  ......................................................................  

DNI:  ...  .......................................................  Teléfono:  ..................  ......................................................................  

Enderezo en caso de que non sexa o mesmo do/a alumno/a:  ........................  ...................................................... 

 ................................  .........................................  .............................................  ......................................................  
Dirección de notificacións: 

Ao titor/a 1                        Ao titor/a 2         

 

MARCAR A ESPECIALIDADE: 

Acordeón Arpa Canto Clarinete Contrabaixo Fagot Frauta T. Gaita Gal. Guitarra Óboe

Percusión Piano Saxofón Trombón Trompa Trompeta Tuba Viola Violín violonchelo  

TAXAS MATRÍCULA PROBA DE ACCESO GRAO PROFESIONAL: 

 ORDINARIA FAMILIA 
Nº 
XERAL 

FAMILIA 
Nº 
ESPECIAL 

ALUMNO 
FUNC. 
DOC. 

MINUSVALÍA
 >  33% 

VÍTIMAS 
TERRORISMO 

VÍTIMAS 
VIOLENCIA 
XÉNERO 

 34€ 17€ 0€ 0€ 0€ 0€ 0€ 

Marcar o que corresponda        

 

 Ferrol, ______de______________de 2024 Sinatura do Titor/a se o/a alumno/a é menor de idade: 

 

 

Asdo: ______________________________ 


