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DOCUMENTACION:

» FOTOCOPIA DEL DNI DEL PADRE Y LA MADRE O TUTORES LEGALES.

* FOTOCOPIA DEL LIBRO DE FAMILIA DE LAS HOJAS DE LOS PADRES Y DE LA QUE
APAREZCA EL ALUMNO/A QUE SE VA A MATRICULAR.

* 4 FOTOGRAFIAS TAMANO CARNET.

* COMPLETAR LOS IMPRESOS QUE SERAN FACILITADOS EN SECRETARIA DEL CENTRO.

» CERTIFICADO DE TRASLADO DEL COLEGIO DE PROCEDENCIA (PARA LOS ALUMNOS

QUE NO SEAN DE 3 ANOS).

NOTA:

Si van hacer uso del comedor escolar o utilizar el servicio de transporte comunicarlo
al centro.

C.E.LP. Tres Torres. Ugena



o Fecha y lugar de presentacién de la solicitud.
IMPRESO DE MATRICULA EN CENTROS ylgardep
) EDUCATIVOS SOSTENIDOS CON FONDOS
) PUBLICOS
easﬁna-[a "ancha E. INFANTIL Y E. PRIMARIA
CURSO 2024/ 2025 Sello del Centro
DATOS DEL ALUMNO O ALUMNA
[ Hombre  [J Mujer
MNombre DNI - NIE - Pasaporte Nuamero de Identificacién Escolar
{Rellenar por el centro)
Primer Apellido Segundo Apellido
Fecha Nacimiento Municipio de Nacimiento Provincia de Nacimiento Familia Numerosa
Localidad Nacimiente (SOLO EXTRANJEROS) Pais de Nacimiento (SOLO EXTRANJEROS) NACIONALIDAD (SOLO EXTRANJEROS)
DATOS DEL PADRE Y DE LA MADRE O DE LOS TUTORES
TUTOR/A 1
[ Hombre [ Mujer
Nombre DN! - NIE - Pasapaorie NACIONALIDAD (SCLO EXTRANJEROS)
Primer Apellido Segundo Apellido CcOrTen electronico l
TUTOR/A 2
O Hombre  [J Mujer
Nombre DNI - NIE - Pasaporte NACIONALIDAD (SOLO EXTRANJEROS) |
Primer Apeliido Segundo Apellido COITeo electronico ‘
DATOS DEL DOMICILIO FAMILIAR
Calle, Avenida, Plaza... Ne Porlal Piso Puerta
Municipio Provincia Cod. Postal Teléfono Teléfono Urgente
IMPORTANTE: Si los datos anteriores contienen errores, solicite la hoja de modificacion de datos personales para corregirlos.
DATOS ACADEMICOS DEL CURSO ANTERIOR: (solamente para cambio de Centro)
El solicitante durante el curso 2008/2009 estuvo matriculado en el curso __ de en el centro
de la localidad , provincia de
D./Dia. o D./Dia

como padre, madre o tutor/a legal del alumno, mediante este impreso, formaliza su matricula en el centro en el

curso 2023 / 2024, para cursar las ensefianzas

E. Infantil E. Primaria

1° 2° 3° [1° [2° [3° [4° [5° |6°

(3 aios)| (4 afos)| (5 afos)
o ol O OO0 dgog

Nota: En el caso de que el alumno vaya a cursar la asignatura de Religién, debera cumplimentar y presentar el correspondiente impreso de
solicitud que sera facilitado en la Secretaria.

Igualmente, solicita que el alumno o alumna pueda disfrutar de los servicios de: LT TRANSPORTE

De conformidad con las disposiciones de la Ley 15/1999, de 13 de Diciembre, de proteccion de Datos de Cardcter Personal (en adelante, LOPD), la Consejeria de Educacion y Ciencia de la Junta de Comunidades de
Castilla-La Mancha le informa que los datos recogidos serdn objeto de tratamiento automatizado y pasardn a formar parte del fichero “delphos-alumnos”, inscrito ante la Agencia Espaiola de Proteccion de Datos.

Dicho fichero tiene como finalidad la gestion administrativa y académica de los alumnos y el 6rgano responsable es la Secretaria General de Educacidn y Ciencia. De acuerdo con el articulo 5 de la LOPD, la Consejeria de
Educacion y Ciencia le informa que puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, ¢ lacion y oposicic una solicitud escrita a: Secretaria General de Educacién y Ciencia, Bulevar del Rio Alberche sin ~

45071, Toledo.

SR./SRA. DIRECTOR/A O TITULAR DEL CENTRO DOCENTE Nombre del centro




Castilla-La Mancha r
CEIP TRES TORRES

AUTORIZACION PARA RECOGER A MI HUJO DEL CENTRO

Sr Directola con el presente escrito autorizo a las siguientes personas para recoger a mi hijo del
centro educativo los dias que no pueda ir.

ALUNMNO ...t ceertrver e et e s e e s s e sep s sssna e nans NIVEL.....ooe e
PERSONAS AUTORIZADAS
Consejeria de Educacién y Ciencia Tfno.: 925 53 3990 Web: hitp://ceip-trestorres.centros.castilialamancha.es/
CEIP Tres Torres

C/ Miguel Angel, 55, 45217- Ugena (Toledo) e-mail: 45011847.co@edu jccm.es



Consejeria de Educacién y Ciencia
CEIP. Tres Torres

C/Miguel Angel 55 — 45200 Ugena
Tfno:925533990

Castilla-la Mancha Correo electronico: 45011847 cp@edu.jccm.es

PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE REACCIONES ALERGICAS CEIP
“TRES TORRES”

Nombre y apellidos . Curso

Nombre y apellidos del padre y madre Teléfonos de contacto en
caso de emergencia

Tutor/a

Asma: Sl |:|NO D

Alergias / Intolerancias

En el caso de que estas alergias/intolerancias fuesen alimenticias ¢ Qué alimentos lo contienen?

En caso de producirse la reaccion alérgica ;

PROTOCOLO
]
1. No dejar nunca al nifio solo 2. Llamar al “‘112 3. Avisar a la familia

ADJUNTAR INFORME MEDICO

Fdo: Fdo:
Padre/madre Facultativo




Consejeria de Educacién y Ciencia

CEIP. Tres Torres

C/Miguel Angel 55 — 45200 Ugena

) Tfno: 925533990

Castilla-la Mancha Correo electrénico: 45011847.cp@edu.jeccm.es

PERMISO FAMILIAR PARA ATENCION SANITARIA Y TRASLADO AL CENTRO DE SALUD
CEIP

“TRES TORRES”

Nombre y apellidos Curso

Nombre y apellidos  del padre y madre Teléfonos de contacto en
caso de emergencia

Tutor/a

A pesar de la atencién y cuidado de los maestros/as del centro de sus alumnos/as es inevitable que sur-
jan accidentes dentro del centro, por lo que seguiremos el siguiente protocolo de actuacion:

1. Avisar telefénicamente a la familia (padre/madre/tutor legal) del alumno/a.

2. En caso de ser necesaria intervencién médica, desplazar al alumno/a al Centro de Salud de la
localidad, cuando el padre, madre o tutor legal del mismo no puedan hacerse cargo del
alumno/a por encontrarse trabajando o fuera de la localidad; o por la urgencia de atencion
médica del alumno/a.

Para ello debemos contar con el consentimiento de ustedes, como responsables legales que son de su
hijo/a.
Si desean cualquier aclaracién sobre este aspecto, no duden en acudir al tutor/a del curso.

Q  Permiso de la familia (padre/madre/tutor legal) para desplazarlo al Centro de Salud de la locali-
dad: (marcar con una cruz)

Doy mi consentimiento, para que el alumno/a sea desplazado a lo largo del presente cur-
so académico por el tutor/a o cualquier otro profesor del equipo educativo autorizado del
centro, para recibir la asistencia sanitaria médica precisa; asumiendo la responsabilidad de
los incidentes ajenos al profesorado que puedan ocurrir en el trayecto.

No doy mi consentimiento, para que el alumno/a sea desplazado fuera del centro educa- |
tivo, por lo que permanecera al cuidado de su tutor/a hasta que su padre, madre o tutor
legal acudan a por él/ella; asumiendo las responsabilidades que de ello se deriven.

OBSERVACIONES:

En a de de 20__
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Estimadas Familias:

Necesitamos una autorizacién para que-el alumno pueda participar en las actividades del centro que se realicen
dentro de la localidad de Ugena en horario lectivo, es necesario que cumplimenten esta autorizacion.

D/D2 como

padre/madre/tutor/tutora del alumno/a

del curso,

| AUTORIZO, a participar en todas las actividades que realice el Centro, dentro de la localidad de Ugena
en horario lectivo

O NO AUTORIZO, a participar en todas las actividades que realice el Centro, dentro de la localidad de
Ugena en horario lectivo

Fdo: Fecha:

ESTA AUTORIZACION SERVIRA PARA TODA LA ESCOLARIZACION DEL ALUMNO, SI EN ALGUN MOMENTO QUIERE
MODIFICARLA TENDRA QUE NOTIFICARLO AL CENTRO, PARA RELLENAR UNA NUEVA.

C.E.I.P. Tres Torres. Ugena
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SOLICITUD DE LOS PADRES/TUTORES PARA QUE SU HIJ@ CURSE LA ENSENANZA DE RELIGION

(A rellenar unicamente por los padres/tutores que voluntariamente quieran que su hij@ reciba
ensefianzas de religion)

D/Dfia tutor/a del
alumn@ de la Etapa de Educacion
de conformidad con la Disposicion Adicional Segunda de la
Ley Orgénica 10/2002, de 23 de Diciembre, y acogiéndome al Articulo 3, punto 1, del Real Decreto
2438/1994, de 16 de Diciembre por el que se regula la ensefianza de la Religién, que dice “los padres o
tutores de los alumnos, o ellos mismos si fueran mayores de edad, manifestaran voluntariamente, al
Director del Centro al comienzo de cada Etapa o nivel educativo o en la primera adscripcion del
alumnado al centro su deseo de cursar las ensefianzas de Religidn, sin perjuicio de que la decisién
pueda modificarse al inicio de cada curso escolar’, SOLICITO que mi hij@ reciba durante el curso
escolar 2019/2020, y mientras no modifique esta decisién, las ensefianzas de Religion
(catdlica, u otra religién respecto de cuya ensefianza el Estado tenga suscritos

acuerdos).

En Ugena, a de de 20

Firma

15 [s T OUUT OO

C.E.LP. Tres Torres. Ugena
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POLITICA DE PRIVACIDAD DE DATOS Y DERECHO A LA PROPIA IMAGEN.

Los datos recogidos en los distintos cuestionarios pasan a formar parte de un fichero automatizado destinado
al mantenimiento de la informacion necesaria para la gestion administrativa y académica, pudiendo ser
utilizado por las administraciones educativas en el dmbito de sus competencias.

Sobre dichos datos se podrdn ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién, segun la
aplicacién de la normativa legal vigente, ante la  Direccion del Centro.

Las imdgenes que sean tomadas en los actos del colegio serdn usadas unicamente en el émbito educativo del
colegio, no siendo cedidas en ningun caso a empresas, particulares e instituciones. Sobre dichas imdgenes los
titulares o sus padres/tutores tienen los derechos que le asiste el Reglamento General de Proteccion de Datos
Europeo 2016/976.

Por este motivo le pedimos la autorizacidn para poder poner en la pdgina web del colegio las fotos que
realizamos en las distintas actividades que, de esta forma, puedan verlas e imprimirlas. En todo momento les
asiste el derecho a rectificar la decisidon que tomen el este momento.

D/Dha.

Padre/madre/tutor/a del alumno

sl L_'_I
N0|::|

Autoriza al centro a poner las fotos de las actividades en las que sale su hijo/a en la pdgina web del centro.

Fdo.:

C.E.I.P. Tres Tarres. Ugena
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Castilla-La Mancha

Consejerfa de Educacién, Cultura y Deportes

Secretaria General

Importante rellenar

NIVEL/CURSO: FECHA DE ALTA:
120036
° I___12024
Cédigo SIACI
SI4JS

SOLICITUD DE PLAZA DEL SERVICIO DE COMEDOR ESCOLAR 2024-25

1. DATOS DEL ALUMNO/A

| 2° Apeliido |

Nombre | | 19 Apellido | |
NEC] NIEC]  N° de Documento | | Fecha de Nacimiento: | |
Domicilio | | Poblacisn | ]
Provincia | | codigo Postal | | Teléfono | |

En caso de padecer alergia o intolerancia a algin alimento o sustancia, indique cual (obligatorio presentar informe médico
donde se indique tipo de alergias o intolerancias como se recoge en el punto 5):

|

2. DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE (PADRE-MADRE-TUTOR/A)

| 1° Apellido | |

Nombre ]
2° Apellido J | NIF[] NE[J  N°de Documento: |
L1 Mujer L] Hombre
Domicilio [
Localidad li Codigo Postal | l
Teléfonos [ Email [ I

El correo electronico designado serd el medio por el que recibira el aviso de notificacion.

3. INFORMACION BASICA DE PROTECCION DE DATOS

Responsable:

Secretaria General de Educacion. Cultura y Deportes

Finalidad:

Gestion del servicio de comedores escolares.

Legitimacion:

6.1.c) Cumplimiento de una obligacién legal del Reglamento General de Proteccion de datos; 6.1.¢) Misién de interés publico o
ejercicio de poderes piblico del Reglamento General de Proteccion de datos.
L.0O. 2/2006, de 3 de mayo de Educacidn/Ley 7/2010, de 20 de julio, de Educacion de Castilla La Mancha/ Ley 38/2003...

Origen de los datos

El propio interesado o su representante legal, Administraciones Pablicas

Categoria de los datos

Datos de carécter identificativo; NIF/DNIL.; nombre y apellidos, direccion, teléfono, firma, firma electrénica, correo electrénico. Datos
especialmente protegidos: Religién, creencias, salud. Otros datos identificativos: caracteristicas personales, circunstancias sociales,
académicos y profesionales, econdmicos, financieros y de seguros, orden judicial, declaracién de incapacidad legal.

Destinatarios

No existe cesidon de datos

Derechos

Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacién o supresion de sus datos, asi como otros derechos. Tal y como se explica en la
informacion adicional.

Informacion adicional

Disponible en la direccion electronica: hitps://rat.castillalamancha.es/info/1027

4. DATOS DEL CURSO PARA EL QUE SE SOLICITA LA PLAZA

Aflo Académico

| Centro Docente: ‘ |

—

Localidad |

Provincia |

|

Etapa:

Curso:

Ed. Infantil [ Ed. Primaria [

Pagina 1 de 2




Castilla-La Mancha

Consejeria de Educacién, Cultura y Deportes

Secretarfa General
5. SOLICITUD DE PLAZA (caracteristicas especificas de la prestacion del servicio)
DIAS DE ASISTENCIA (MARCAR CON X LOS FECHA DE ALTA:
DIAS QUE ASISTA)
COMIDA MEDIODIA
USUARIO HABITUAL  [] cO MO MO 10 v
Servicio USUARIO ESPORADICO [ ]
Solicitado:
FECHA DE ALTA:
AULA MATINAL LO MO M»-dO 10O v[Od
USUARIO HABITUAL  []
USUARIO ESPORADICO []

Causas que lo justifican:

[ Utilizacion de transporte o jornada de mariana y tarde

O Incompatibilidad horaria por motivos laborales de ambos conyuges

[ Otras causas previstas en el art. 8.3 del Decreto 138/2012 de 11/10/2012(especificar causas)

SI TIENE ALGUNA ALERGIA O CONDICION ESPECIAL NOTIFICARLO AQUI Y AVISAR AL COMEDOR Y
DFIRECCION DEL CENTRO. ADJUNTAR INFORME MEDICO.

6. ACREDITACION DEL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS

Declaraciones responsables:

La persona abajo firmante, en su propio nombre o en representacion de persona interesada, declara que todos los datos consignados son veraces, declarando
expresamente:

[ En el caso de solicitantes menores de edad, el/la progenitor/a firmante declara actuar, en caso de ser legalmente necesario, con el consentimiento de otro
progenitor/a.

[0 Son ciertos los datos consignados en la presente solicitud comprometiéndose a probar documentalmente los mismos cuando se le requiera para ello.

Igualmente la persona abajo firmante declara conocer que en el caso de falsedad en los datos y/o en la documentacién aportados u ocultamiento de informacion,
de la que pueda deducirse intencion de engafio en beneficio propio o ajeno, podré ser excluida en este procedimiento, ser objeto de sancidn y, en su caso, los
hechos se pondran en conocimiento del Ministerio Fiscal por si pudieran ser consecutivos de un ilicito penal.

Autorizaciones:
Con la presente solicitud y de acuerdo
La persona abajo firmante aporta la siguiente documentacion:

[[] Informe médico en caso de alergias o intolerancias alimentarias

7. DATOS BANCARIOS A EFECTOS DE DOMICILIACION.

TITULAR CUENTA BANCARIA: Nombre: [ JPrimer Apellido [ |

Segundo Apellido | Entidad: | | oficina | |

Autorizo que los recibos del Comedor/Aula Matinal del Colegio / IES / Empresa, sean cargados en esta cuenta:

Cédigo Entidad Sucursal DC Niimero de Cuenta
I
| | || |

8. FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR/A O REPRESENTANTE LEGAL.
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