
C/ Córdoba, 46-B

35016 Las Palmas de G.C.

Tel. 928336083

35014652@gobiernodecanarias.org 
MATRÍCULA CURSO 2019/2020

HOJA DE MATRÍCULA

DATOS PERSONALES DEL ALUMNO/A

* Apellidos: * Nombre: 

* D.N.I./N.I.E. : * Fecha Nacimiento: * Lugar de Nacimiento: 

* Domicilio: (calle/plaza/fase/bloque/portal/piso/puerta): 

* Municipio: * Código Postal: * Teléfono: * Móvil: 

(*₁)Correo Electrónico: 

* Persona de Contacto : 

* D.N.I.: * Teléfono: * Móvil: 

* Nombre y Apellidos del Padre (menores de edad): 

* D.N.I.: * Teléfono: * Móvil: 

* Nombre y Apellidos de la Madre (menores de edad): 

* D.N.I.: * Teléfono: * Móvil: 

ÚLTIMO CENTRO EN EL QUE ESTUVO MATRICULADO

* CENTRO: * CURSO/AÑO: 

* ¿HA ESTADO MATRICULADO ANTERIORMENTE EN ESTE CENTRO? AÑO: 

* ACCEDE AL CICLO CON LOS ESTUDIOS DE:  ____________________________________________________________________________

SE MATRICULA EN:

REPITE: 

 Módulos pendientes: 

En Las Palmas de Gran Canaria, a    de    de  

Firma del alumno

.

Firma del Padre, Madre o Tutor (menores de edad)

Fdo.: Fdo.: 

(*) Campos obligatorios

(*₁) El correo tendrá que estar activo durante todo el curso escolar
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