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Gobierno 

de La Rioja 
Educación, Cultura y 
Deporte 

Dirección General de 
Educación 

 

 

IMPRESO MATRICULA    CURSO 20__/20__ 

 
Localidad en la que se matricula 

 
          AGONCILLO                      ARRÚBAL        

 

 

           RIBAFRECHA                     SAN ROMÁN DE CAMEROS 

 

 

DATOS DEL ALUMNO 

 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE 

 

 

  

FECHA NACIMIENTO LUGAR PROVINCIA PAÍS NACIONALIDAD 

 

 

    

DOMICILIO FAMILIAR LOCALIDAD C.P. 

 

 

  

Nº DE HERMANOS LUGAR QUE OCUPA ENTRE ELLOS CONVIVENCIA CON OTROS MIEMBROS DE 

LA FAMILIA 

   

 

 

 

DATOS  PRIMER TUTOR 

 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE 

 

 

  

DNI/NIF TELÉFONO TELÉFONO MÓVIL CORREO ELECTRÓNICO 

 

 

   

PROFESIÓN ESTUDIOS SITUACIÓN LABORAL 

 

 

  

 

 

DATOS  SEGUNDO  TUTOR 

 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE 

 

 

  

DNI/NIF TELÉFONO TELÉFONO MÓVIL CORREO ELECTRÓNICO 

 

 

   

PROFESIÓN ESTUDIOS SITUACIÓN LABORAL 

 

 

  

 

 

 

 

 

FOTO 
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Gobierno 

de La Rioja 
Educación, Cultura y 
Deporte 

Dirección General de 
Educación 

 

 

DATOS ACADÉMICOS 

 

Completar si viene de otro centro: 

 

Nombre colegio de procedencia:  

Dirección  Localidad  

 

Marque con una X la materia en la que desea matricular a su hijo 

 

                Religión                     Valores Cívicos y Sociales    

 

Desea utilizar el servicio de comedor:                      Sí                              No 

 

 

DATOS MÉDICOS Y PSICOPEDAGÓGICOS 

 
INFORMACIÓN  MÉDICA RELEVANTE  (alergias, 

enfermedades crónicas…) 

INFORMACIÓN PSICOPEDAGOGICA RELEVANTE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fecha de ingreso en el Centro ____________________________________ 

 

Fecha baja en el Centro _________________________________________ 

 

 

 

 

El padre/madre o tutor    El Director/-a del Centro 

 

 

 

 

Fdo.: ________________________________                        Fdo.:___________________________________ 

 

 

 
PROTECCIÓN DE DATOS: 

En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, El CRA Las Cuatro Villas le 
informa de que los datos personales obtenidos mediante la cumplimentación de este documento/impreso/formulario van a ser incorporados, para su tratamiento, 

en un fichero automatizado. De acuerdo con lo previsto en la citada Ley Orgánica, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición 

dirigiéndose por escrito al Director del centro. 


