
 
 

 
 

 

 
SOLICITUD ACOGIDA MATINAL 

 
Nombre alumn@ ____________________________ Fecha de Nacimiento ___________ 

Calle __________________________________________________________ Nº______ 

Portal_____Piso_____Letra_____ Código Postal_________Curso __________________ 

Nombre del padre/tutor_________________________ DNI ________________________ 

Nombre de la madre/tutora______________________ DNI ________________________ 

Tfno Fijo ___________ Móvil _____________ E-Mail _____________________________ 

Alergias_________________________________________________________________ 

 

Socio (táchese lo que proceda):  Si           No 

 

Fecha ____________________   

Firmado 

 

 

 

          Don____________________________________ DNI_______________________ 

          Como madre, padre, tutor o tutora_______________________________________ 

(X) Adjuntar fotocopia de la Tarjeta Sanitaria. 

 

Con esta solicitud autorizo al AMPA Luis Braille a un uso pedagógico de las imágenes 

realizadas en las actividades lectivas, complementarias y extraescolares organizadas y 

publicadas en la página web del AMPA Luis Braille. 
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