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1.er Apellido

2.o Apellido

D.N.I. /N.I.E./ 
Pasaporte

Curso 
Académico

Número 
Expediente

Teléfono Alumno E-mail:

DIRECCIÓN DOMICILIO - CORRESPONDENCIA A NOMBRE PADRE / MADRE

Nombre y Apellidos. D/Dña:

Tipo Vía

Número Escalera

Lugar

Provincia

PADRE O TUTOR 
Nombre y Apellidos

País nacimiento

Nacionalidad

Nombre Vía

Piso Puerta

Localidad

Provincia

Código Postal

Teléfono Fijo

FAMILIA NUMEROSA - CATEGORÍA:             N.º:                               FECHA EMISIÓN:                     FECHA RENOV.:

DNI / NIE / PSPT. / TARJ. RES. MADRE O TUTORA 
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D.

Telf. Trabajo Móvil
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DATOS ACADÉMICOS

Repite        NO SI Centro de procedencia Curso Grupo

Asignaturas Pendientes:     1.º                     2.º

¿Te matriculas por 1.ª vez en este Centro? NO SI

1.º

2.º

NECESIDADES ESPECÍFICAS DE APOYO EDUCATIVO:      
        Dificultades de aprendizaje 
        TDH

APORTA INFORME: SÍ       NO

NECESIDADES ESPECÍFICAS DE APOYO EDUCATIVO:  

        Altas capacidades
APORTA DICTÁMEN: SÍ       NO

Incorporación tardía 
Condiciones personales

Historia escolar 

Discapacidad intelectualTDA - TDAH Discapacidad motora – auditiva – visual - cognitiva 

Esta matrícula es provisional y queda condicionada a la presentación por parte del alumno de la documentación correspondiente en el plazo que se indique.

* ES IMPRESCINDIBLE RELLENAR TODAS LAS CASILLAS EN MAYÚSCULAS.

DATOS REFERENTES A LA SALUD DEL ALUMNO/A:
ENFERMEDADES CRÓNICAS ALERGIAS MEDICACIÓN

 DEPARTAMENTO DE ORIENTACIÓN (Datos a rellenar por el Centro) 

ENSEÑANZA Y ANIMACIÓN SOCIODEPORTIVA

ENSEÑANZA Y ANIMACIÓN SOCIODEPORTIVA



COOPERATIVA DE ENSEÑANZA SAN ANDRÉS Y SANTA BÁRBARA, no se hace hace responsable del alumnado 
del centro fuera de los horarios lectivos y/o fuera de las instalaciones del centro, excepto en aquellas actividades 
programadas por el centro en el lugar y horario establecido espacíficamente

rpcarrascal
Texto escrito a máquina
Acepto las condiciones de la matrícula: 



 
 

DOCUMENTO DE PAGO DE MATRÍCULA. 

 

Se realizará el pago:  

En efectivo en la secretaría del Centro. 

Con tarjeta en la secretaría del Centro. 

Mediante transferencia bancaria.  

 

El número de cuenta para el pago por transferencia es el siguiente:  

COOP ENSEÑANZA SAN ANDRÉS Y SANTA BÁRBARA  

ES07 0049 2662 9022 1419 9500 

 

CONCEPTO: NOMBRE DEL ALUMNO Y AÑO ACADÉMICO  

 

 

 



 
 

 

DOCUMENTO PARA LA DOMICILIACIÓN BANCARIA MENSUAL. 

 

D/Dña__________________________________________________ 

Con D.N.I.:________________ En calidad de Padre/Madre/Representante 

legal del alumno/a: 

____________________________________________________________ 

Como titular de la cuenta 

E S                       

 

Autorizo a la COOPERATIVA DE ENSEÑANZA SAN ANDRÉS Y SANTA 

BÁRBARA S.COOP. a cargar en mi cuenta, arriba señalada el importe 

correspondiente al curso escolar (2850€) dividido en diez cuotas 

mensuales1 desde el comienzo del curso hasta su finalización. 

Fecha: ____________ 

                                                           
1 * El importe mensual se calculará en función de la cuantía de beca recibida. 
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