FICHA,.DEL ALUMNADO

NOMBRE:
CURSO: REPITE:
: FECHA.DE

EEEONO: NACIMIENTO:

TUTORES LEQALES: (SOLO MENONES DEEDAD)
TELEFONOS:

DOMICILIO:

£STUDIOS ANTERIORES:

ENFERMEDADES SIGNIFICATIVAS 0 ALERGIAS:

MEDIOS TECNOLOGICOS

ORDENADOR SI NO

TABLET Si NO
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