
    RESIDENCIA JOSE LUIS L. ARANGUREN 

FICHA DE RESIDENCIA: 

 

 

 

 

Datos personales del alumno/a: 

Nombre y Apellidos:…………………………………………………………………………………………………………………..……..…… 

Fecha de Nacimiento y lugar de nacimiento:………………................................................DNI:  ………………   

Nombre del padre: …………………………......... Fecha de nacimiento: .................. Profesión: ......................  

DNI: .................  

Nombre de la madre: …………………………..... Fecha de nacimiento: ....................Profesión: ......................  

DNI: .................  

Domicilio:…………………………………………………………………...……………..Población:…………………………………..…….. 

Provincia:…………………………………………………..….. Código Postal:…………………………………………………..……..….. 

Domicilio para enviar correspondencia:................................................................................................... 

............................................................................................................................. ........................................... 

Teléfono fijo: …………………………………………….  Móvil del alumno: ………………………………..….……………………. 

Teléfono móvil del padre:…………………………………… Móvil de la madre: ……………………………………….…….. 

Correo electrónico padre/madre/tutor:…………………………………………………………………………………..……….... 

Correo electrónico residente………………………………………………………………………………………………………………… 

Situación civil de los padres: 

         CASADOS                                          OTROS   

         DIVORCIADOS    SEPARADOS       

Habitualmente llega: 

         DOMINGOS TRANSPORTE, RUTA…………………………..  Especificar qué ruta……………………………………….. 

         DOMINGOS PARTICULAR     

         LUNES  

 

 



    RESIDENCIA JOSE LUIS L. ARANGUREN 

 

Datos académicos: 

Estudios a realizar……………………………………………………………………………………………………….............................  

Centro de estudios…………………………………………................................  y estudios últimos  

realizados: ...................................................................................................................................... 

Repite curso   SÍ             NO   

Asignaturas pendientes………………………………………………………………………………………………………………..…….... 

Datos Médicos: 

Centro de salud que le corresponde …………………………………………………..……..……………………………………... 

Alergias…………………………………………………….……........................................................................................  

Enfermedades…………………………………………………….…................................................................................ 

Tratamiento específico………………………………………………………………………………….……………………………….……..  

 

Calendario de vacunación actualizado     SÍ                NO   

Necesario aportar Informe médico     SÍ                NO   

 

OBSERVACIONES U OTROS DATOS DE INTERÉS REFERENTES A LA SALUD DE SU HIJO:  

............................................................................................................................. ................................... 

................................................................................................................................................................. 

 

IMPORTANTE: 

Ante una situación de emergencia se procederá de la siguiente manera: se avisará al 

112 y posteriormente a los padres/tutores que tendrán que hacerse cargo de sus 

hijos a la mayor brevedad posible. 

 

 

 


