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SOL·LICITUD 

MATRÍCULA 

Cursos d'Especialització 
 

 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------- 
Informació bàsica sobre protecció de dades: 
Responsable del tractament: Direcció del centre educatiu. Finalitat: Gestió de la acció educativa i orientadora. Legitimació: Missió d’interès públic. 
Destinataris: A les administracions i entitats públiques que tinguin competències en matèria de protecció de menors i adolescents, serveis socials i protecció de la salut. 
Als ajuntaments per a l’exercici de les seves competències en matèria de vigilància del compliment de l’escolarització obligatòria. Als Consells Comarcals per a la gestió 
dels serveis de transport escolar i ajuts de menjador. No cedirem les vostres dades personals a tercers, llevat estiguem obligats per una llei o vostè ens doni el 
consentiment. 
Drets: Accedir a les dades, rectificar-les, suprimir-les, oposar-se al tractament i sol·licitar-ne la limitació. 
Informació addicional: Podeu consultar la informació addicional i detallada sobre protecció de dades a: 
http://ensenyament.gencat.cat/ca/departament/proteccio-dades/informacio-addicional-tractaments/alumnes-centres-departament.html 

 

DADES DE L’ALUMNE/A.  

Primer cognom 
 

Segon cognom  Nom 

DNI/NIE 
 

Data naixement Municipi naixement 

Carrer / Plaça / Avinguda 
 

Número Escala  Pis Porta 

Codi Postal 
 

Població Barri / Districte (Sabadell) 

Telèfon fix 
 

Telèfon mòbil Correu electrònic 

País d’origen (Alumnes estrangers) Any d’arribada al Sistema Educatiu Català 
(Alumnes estrangers) 

TSI (nº Targeta Sanitària) 
 

Malaltia crònica, limitacions per a l’exercici, medicaments,.. 

Telèfons de contacte en cas d’emergència (indiqueu a qui es truca): 

Centre de procedència Treballa?  SÍ  NO 

 Modalitat CFGS: 

 
DADES DEL PARE O TUTOR LEGAL. 

Primer  cognom   
 

Segon cognom  Nom 

DNI / NIE 
 

Professió Telèfon del treball 

Telèfon fix 
 

Telèfon mòbil Correu electrònic 

 
DADES DE LA MARE O TUTORA LEGAL. 

Primer  cognom   
 

Segon cognom  Nom 

DNI / NIE 
 

Professió Telèfon del treball 

Telèfon fix 
 

Telèfon mòbil Correu electrònic 

 
Si el pare, mare, tutor/a legal té un domicili diferent al de l’alumne/a, indiqueu:    PARENTIU (.....................) 

Carrer / Plaça / Avinguda 
 

Número Escala  Pis Porta 

Codi Postal 
 

Població Comarca 

 
 
COGNOMS I NOM DE LA PERSONA SOL·LICITANT ___________________________________________________ 

 

Sabadell, _______d _____________________ de _________ 

Signatura de la persona sol·licitant 
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