Sede electronica Solicitud de Plaza en la Escuela Infantil Municipal

CURSO 20 /20
DATOS DE NINO/A

Primer Apellido Segundo Apellido Nombre F. Nacimiento

Grupo Edad Discapacidad F. Acogimiento Sexo
® N O si ® Hombre O Mujer

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE
NIF/NIE Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Direccion Postal
Poblacion Provincia Cod. Postal  Teléfono 1 Teléfono 2

Correo Electrénico

Actua en calidad de: @ Padre O Madre O Tutor/a Legal O Acogedor/a

DATOS DE LA UNIDAD FAMILIAR

NIF/NIE Apellidos y Nombre (incluido ella solicitante) ~ F. Nacimiento Parentesco Situacion Laboral Ingresos Anuales
Total Ingresos Anuales... 0,00
N° de Miembros de la Unidad Familiar: N° de Hijos/as de la Unidad Familiar:
SERVICIOS QUE SOLICITA
O Jornada continuada: de las alas horas
O Jornada partida: de las alas horas y de las alas horas

O Jornada de Mafana
O Jornada de Tarde

I:l Atencion con Comedor
I:lAtencic'm sin Comedor

OTROS DATOS DE INTERES

No estando localizables, avisar a: Teléfono:
N° Seguridad Social del Nifio/a:

El Pediatra del Nifio/a: Teléfono:
Tiene alergia a algun medicamento, comida o producto:

Cuidados Especiales:



Sede electronica Solicitud de Plaza en la Escuela Infantil Municipal

SITUACION SOCIOFAMILIAR

Numero de personas que non forman parte de la unidad familiar a cargo de esta....

Numero de miembros de la unidad familiar con enfermedades o discapacidades.....

Tipo de enfermedad o discapacidad: Madre Padre Otros miembros
- Discapacidad fisica, psiquica 0 sensorial.............ccccocveveeriiieneencneenne I:I |:| I:l
- Enfermedad crénica que requiere internamiento periddico................. I:I |:| |:|
Sl

Condicion de familia monoparental............cccooiiiiiiiiiiie e

Ausencia de hogar familiar de ambos miembros parentales.............ccccccoiiiieennns

Condicion de hijo/a de personal del CeNtro...........coiiiiiiiiiiiii e

OOooons

[]
[]
Condicion de familia NUMEIOSA...........coooeeiie et aneeeees |:|
]
[]

Condicion de familia de acogida............ooii i

Hermano/a con plaza renovada o de nuevo ingreso en centro para el proximo curso

Nombre de nifio/a

Otras circunstancias familiares debidamente acreditadas

SITUACION LABORAL FAMILIAR

Ocupacion Laboral Desempleo RISGA Otras Situaciones

[] ] []
Madre ] [] ]
- L] ] L]

Padre

En a de de 20
Firmado:

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos de Caracter Personal y Garantia de los
Derechos Digitales, informamos que los datos facilitados seran tratados por la Entidad Local con la finalidad de poder atender
su solicitud. Dichos datos seran tratados de manera confidencial y sélo podran ser cedidos en los casos contemplados en la
Ley. Le comunicamos que puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion, oposicion, limitacion al tratamiento y
portabilidad de sus datos, usando el formulario de contacto de la Sede Electronica.
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