
 

 

 

 

 

 
 
Nombre y apellidos del alumno o alumna:  ___________________________________________  

Edad: ________________________________________________________________________  

Teléfono/s de la familia: __________________________________________________________  

Hermanos o hermanas en el centro educativo: ________________________________________  

Centro de salud / Mutualidad: ______________________________________________________  

Número de tarjeta sanitaria: _______________________________________________________  

Presencia de enfermedades crónicas ☐Sí. Especificar: _____________________________  ☐No 

(Adjuntar fotocopia de la tarjeta sanitaria) 

En _____________________ a _____ de _________________________de 20___ 
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Nombre y apellidos del alumno o alumna:  ___________________________________________  

Edad: ________________________________________________________________________  

Teléfono/s de la familia: __________________________________________________________  

Hermanos o hermanas en el centro educativo: ________________________________________  

Centro de salud / Mutualidad: ______________________________________________________  

Número de tarjeta sanitaria: _______________________________________________________  

Presencia de enfermedades crónicas ☐Sí. Especificar: _____________________________  ☐No 

(Adjuntar fotocopia de la tarjeta sanitaria) 

En _____________________ a _____ de _________________________de 20___ 
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