
CONSEJERÍA DE EDUCACIÓN, CULTURA Y DEPORTE                          
C.E.I.P. “HERNÁN RUIZ”   
Córdoba 
 

FICHA DE DATOS ALUMNADO 

                                     CURSO 2014/15 
  

DATOS DEL ALUMNADO 

Nombre y Apellidos: 

Fecha de nacimiento: 

Nº de hermanos: Lugar que ocupa entre ellos: 

Domicilio: 

                    
        DATOS FAMILIARES 

Nombre y apellidos padre: 

Fecha de nacimiento: Profesión: 

Nombre y apellidos madre: 

Fecha de nacimiento: Profesión: 

Si están separados quién tiene la guardia y custodia: 
 
Madre                                              Padre                                         Compartida            
 

 
DATOS PARA COMUNICACIONES (envíos sms/e-mail)  

Teléfono/s padre e-mail padre  

   

Teléfono/s madre e-mail madre  

   

Las comunicaciones las recibirá (marque una de ellas): Madre Padre 
    

 

Con las firmas de los siguientes apartados, autorizo al centro desde el curso 2014/2015 de 

cuanto aquí se detalla, mientras no modifique expresamente dicha/s decisión/es: 
 

En caso necesario y tras intentar contactar con la familia, Autorizo a que se realicen y expongan FOTOS Y VIDEOS, así como 
 

autorizo  a  que  ante  un  ACCIDENTE  O  URGENCIA publicación de   las   mismas   en   página   web   del   colegio 
 

MÉDICA,  la  Dirección  del  Centro  Educativo  tome  las (www.hernanruiz.es), blog o similar, en las que aparezca mi 
 

medidas que estime para la atención en el colegio o el hijo/a en actividades desarrolladas por el centro. 
 

traslado a un centro médico de mi hijo/a.         
 

           
 

        

 
Firma de padre, madre o tutor/a legal 

 

 

        
 

  Firma de padre, madre o tutor/a legal         
 

          
 

           
 

          
 

      Finalizado el horario escolar, autorizo bajo mi responsabilidad a que, en 
 

¿PADECE ALGUNA ALERGIA?    SI     NO 
nuestro lugar, lo recojan las siguientes personas. 

 

 DNI 
 
                     NOMBRE  

EN CASO AFIRMATIVO ¿A QUE?     
 

   

 DNI                      
 

                     NOMBRE 
 

________________________________________________  
 

________________________________________________  DNI                       NOMBRE 
 

________________________________________________  
SALGA SOLO/A DEL CENTRO (sólo alumnado de Primaria)  

       
 

           
 

¿PADECE ENFERMEDAD CRÓNICA?  SI NO 
   Firma de padre, madre o tutor/a legal  

 

     
 

EN CASO AFIRMATIVO ¿CUÁL?         
 

________________________________________________      
 

________________________________________________      
 

________________________________________________      
 

           
 

 


