
Dirección de Área Territorial Madrid-Este 
   

 
   

 
 
NOMBRE:  

APELLIDOS:  

Fecha de Nacimiento:  

Domicilio: 

Localidad:    Código Postal:  

☎ Casa:      

Nº miembros de la Unidad Familiar:  Nº de Hermanos:  Lugar que ocupa: 

Ocupa plaza NEE: 

 
Nombre y Apellidos Padre o Tutor:  
Fecha de Nacimiento:     Estudios:     Profesión: 
Teléfonos: ☎ Móvil    ☎ Trabajo:   ☎ Otros: 
v Email: 
 
Nombre y Apellidos Madre o Tutora:  
Fecha de Nacimiento:     Estudios:     Profesión: 
Teléfonos: ☎ Móvil    ☎ Trabajo:   ☎ Otros: 
v Email: 
 
 

HORARIO QUE PERMANECERÁ EN EL CENTRO: Ordinario: de 9.00 a 16.00 
          Ampliado: de          a  
 

 
 
 

Fotografía 

“Los datos personales recogidos en este formulario serán tratados de conformidad con el nuevo Reglamento Europeo (UE) 2016/679 de Protección de Datos. La información relativa 
a los destinatarios de los datos, la finalidad y las medidas de seguridad, así como cualquier información adicional relativa a la protección de sus datos personales podrá consultarla 
en el siguiente enlace    www.madrid.org/protecciondedatos.   Ante el responsable del tratamiento podrá ejercer, entre otros, sus derechos de acceso, rectificación , supresión, 
oposición y limitación de tratamiento.” 

www.madrid.org/protecciondedatos

