
              Avda. del Puente, 80 36318 Vigo  www.ciclosformativosaceimar.com    secretaria@ciclosformativosaceimar.com 
 

 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
CICLO FORMATIVO G.  __________       /______________________________________________    
   (Medio o Superior)   (Denominación Ciclo formativo) 
 
Curso:   ________________ 
 
EXPEDIENTE Nº  ________________ 

AÑO ACADÉMICO   
DATOS PERSONALES: 
 

Nombre:  Apellidos: 
   

 
DNI/NIE: ………………………………….………..…………………………..…..……....  
Nacionalidad:  .…………………………………………………………….………….…… 

Correo-e:…………………………………………..……………………..…………………..  
Tfno. Móvil: …………………………………………………..…………………. 
N.U.S.S. …………………………………………………..…………………. 
 

 
 

Fecha Nacimiento: …………………..…….  Hermanos/as 
Lugar: ……………………………………………. 

 

 
Nº (incluido él o ella): ………. 

Provincia: …………………….……………….. 
 

 

Orden que ocupa: ……………. País nacimiento: ………………..………….  
 

Familia numerosa: ..……. 

 
  

 

Sexo: H       M   
       

 
Domicilio familiar: ……………………………..…….……………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………...  
Localidad: …………………….…….………………….………..…..  C. P.: …………...…….…….. Provincia: …………………………………………………………………………………… 

 Padre/Madre/Tutor:……………………………………….……………………………..…… 

 DNI/NIE: ………………………..……...... Tfno: ..……….……..………….…........... 

 Titulación: ………………….  Profesión/empresa: ……………….………………… 

 Correo-e: …….……………………………………………………………………..…………. 

 Reside con el alumno: SÍ          / NO

Padre/Madre/Tutor: …………………………………………….……………………………..…… 

DNI/NIE: ………………………..……...... Tfno: ..……….……..………….…........... 

Titulación: ………………….  Profesión/empresa: ……………….………………… 

Correo-e: …….……………………………………………………………………..…………. 

Reside con el alumno: SÍ        / NO 
  
Indicar si hay alguna situación médica, discapacidad funcional, síndrome y/o situación jurídica especial, que afecte a su formación académica (adjuntar informes) 

… …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
DATOS ACADÉMICOS  

 
Enseñanza en que estuvo escolarizado el curso pasado: …………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Centro de procedencia: ………..………………..………….…….…...………………………. Localidad ………………………….………….….………..  Curso: ……….…….........  

 
FORMA DE ACCESO: MÓDULOS QUE REPITE: 

 
………………………………………………….…………………. 

 
………………………………………………………………. 

 
……………………………………………………………………. 

  Estudios oficiales cursados (Indicar curso): 
……………………………………………………………………. 

 
……………………………………….……………………………. 

 

  
Si el alumno es menor de edad, deberán firmar padre y madre y/o tutores legales. Si el alumno es mayor de edad, con la firma de la matrícula, autoriza al 

envío de información académica a los datos aportados de padre/madre/tutores. En el caso de no autorizar, deberá presentar denegación por escrito al 
Centro.  
La presente matrícula es provisional hasta la comprobación de los datos académicos del alumno para este nivel. 
 

En ………………………………………, a ………. de ………………………… de 20…… 
(En caso de alumno menor de edad) 

Madre/padre/tutor   Madre/padre/tutor     FIRMA ALUMNO 

FOTO 
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Cláusulas/Condiciones anexas a la matrícula del alumno: ____________________________________________________________________ 
 

• El alumno/a o en su caso padre/madre se compromete a adjuntar la documentación exigida antes del inicio curso.  

• Tanto el alumno/a como su/s responsables están al corriente que los estudios de los Ciclos Formativos tienen carácter presencial (recogido en la 
legislación oportuna). 

• Mínimo de alumnos matriculados necesario para el inicio de curso: 5 alumnos por ciclo. 

• Declaran bajo su responsabilidad la veracidad de los datos recogidos en este formulario. Cualquier modificación de los datos aportados al Centro 
deberán ser comunicados en Secretaría, por escrito. 

• El proyecto educativo del centro y el reglamento de régimen interior, están disponible en la página web del Centro: 

www.ciclosformativosaceimar.com 
 
RENUNCIAS: 
 La renuncia unilateral del alumno a la matrícula, la falta de pago o la falsificación de cualquier documentación o datos, lleva inherente la perdida 

de cualquier tipo de derechos por parte del alumno, así como asumir las responsabilidades que la ley dicte. Una vez comunicada la renuncia por parte del 

alumno de manera fehaciente. El alumno no tendrá derecho a recibir ninguna devolución de cuotas mensuales, ni matrícula, fuese cual fuese la razón por 

la que se produce ese abandono o renuncia. 

 

FORMACIÓN EN CENTROS DE TRABAJO (Módulo 2º FCT) 

 El alumno abajo firmante ha leído y está de acuerdo en que la realización del módulo de Formación en Centros de Trabajo se podría desarrollar, 

tanto en periodo ordinario como extraordinario a partir del mes de marzo desde el día que fije la Administración Educativa, y en empresas o centros 

colaboradores de Vigo y Galicia y/o en otras Comunidades Autónomas, siendo los gastos de desplazamiento a la empresa o centro colaborador, el 

alojamiento, así como el material necesario para la realización de estas prácticas a cuenta del alumno. La designación de la empresa o centro colaborador 

donde se realizarán estas prácticas, así como su periodo y su horario, es competencia exclusiva del Centro y se hará teniendo en cuenta el expediente 

académico. En caso de empate, este se resolverá por sorteo 

 

AUTORIZACIÓN BANCARIA:  

Titular de la cuenta: 

 

Con NIF nº:       Tfno. Contacto: 

 

 

Con poderes y en representación del alumno:  

 

Con NIF nº: 

 

Autorizo a COLEGIO MARCOTE VIGO S.L.U., con CIF.: B36869022 a domiciliar con cargo a la cuenta abajo señalada los recibos correspondientes a las cuotas 

estipuladas por cursar los estudios de:   __________________________________________________________________________________ 

 

Número de cuenta: 

CÓDIGO IBAN ENTIDAD SUCURSAL D.C CUENTA CORRIENTE/AHORRO  

                         

 
Esta autorización bancaria tendrá validez durante la permanencia del alumno en el centro o hasta próximas modificaciones. 

Acepto estas condiciones de inscripción y firmo la presente: 

 

 

Vigo a ___ de _____________ de 20__ 

Firma del alumno/a:  
 
 
 
 
DNI.: 

Firma responsable alumno: 
  
 
 
 
DNI.: 
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PROTECCIÓN DATOS PERSONALES 

 De acuerdo con lo dispuesto en el Reglamento General (UE) 2016/679 de Protección de Datos, y en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, 

de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, le informamos que los datos facilitados a lo largo de la prestación del servicio se 

incorporarán a la Actividad de Tratamiento titularidad de COLEGIO MARCOTE S.L.U., con CIF número B36869022, y domicilio social en Avda. del Puente, nº 

80, Cabral, 36.318, Vigo (Pontevedra). La finalidad de dicho tratamiento es prestarle un óptimo servicio como cliente, y el mantenimiento de la relación 

comercial y académica en su caso establecida. Asimismo, la empresa le comunica que sus datos serán utilizados con el objeto de realizarle comunicaciones 

comerciales y de promoción de los productos ofrecidos por la organización. A su vez, le informamos que puede contactar con el Delegado de Protección 

de Datos de COLEGIO MARCOTE S.L.U., en la dirección de correo electrónico rublopezlop@gmail.com Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificación, 

supresión, limitación, oposición y portabilidad en cualquier momento, mediante escrito, acompañado de copia de documento oficial que le identifique 

dirigido a la dirección arriba indicada o al correo electrónico rublopezlop@gmail.com. Asimismo, y de igual manera, puede revocar el consentimiento 

prestado a la recepción de comunicaciones comerciales de conformidad con lo dispuesto en la Ley 34/2002.  Declaro que entiendo y acepto la Política de 

Privacidad de COLEGIO MARCOTE S.L.U. En último lugar, la empresa le informa que, con la firma del presente documento, otorga el consentimiento para 

el tratamiento de sus datos con la finalidad anteriormente mencionada. 

 

AUTORIZO USO IMAGEN SÍ  NO  
 Atendiendo a que el derecho a la propia imagen está reconocido en el artículo 18 de la Constitución y regulado por la Ley 1/1982, de 5 de 

mayo, sobre el derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen, el Reglamento General (UE) 2016/679 de Protección de Datos, y la 

Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales. Autorizo a COLEGIO MARCOTE S.L.U. a 

hacer uso de las imágenes o grabaciones donde aparezca mi imagen, ya sean individuales o en grupo, realizadas en las distintas actividades en que participe 

para ser publicadas en la página web de la Organización, redes sociales, prensa, exposiciones, revistas o demás publicaciones que realice esta organización. 

En cualquier momento puede ejercitar los derechos de acceso, rectificación, supresión, limitación, oposición y portabilidad y revocar este consentimiento, 

mediante escrito, acompañado de copia de documento oficial que le identifique dirigiéndose a nuestras dependencias en Avda. del Puente, nº 80, Cabral, 

36.318, Vigo (Pontevedra), o al correo electrónico rublopezlop@gmail.com. A su vez, le informamos que puede contactar con el Delegado de Protección 

de Datos de COLEGIO MARCOTE S.L.U., en la dirección de correo electrónico rublopezlop@gmail.com 

 

Vigo a ___ de _____________ de 20__ 

Nombre y firma del alumno/a:  
 
 
 
 
DNI.: 

Nombre y firma responsable alumno 
  
 
 
 
DNI.: 
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