SOLICITUD PARA LA ELECCION DE LA ENSENANZA DE RELIGION

D./Dna.

padre/madre o tutor/a legal del alumno/a

SOLICITA:

Que mi hijo/a, a partir del curso , Y mientras no modifique la decisién

S| curse ensenanza de religion.

Escriba una X en el recuadro de la opcién seleccionada
Catdlica
Evangélica
Islamica

Otra ( )

L OO

Historia y cultura de las religiones (Sélo alumnos de E.S.O.)

La oferta de la religidn solicitada, esta condicionada al nimero de alumnos/as que la solicitan,
y a las posibilidades de organizacion del centro.

NO curse ensenanza de religion.

I:] Valores sociales y civicos

En ,a de 20

Firma del padre/madre o tutor/a legal

Estos datos se recogen con la finalidad de asignar la preferencia por la opcién de un area del curriculum segun la legislacion
en vigor, y en ningln caso identifican datos personales del alumno/a relativos a ideologia, religion, creencias u otros datos de
similares caracteristicas.



‘;Junt_a de
@ Castilla y LeOr ,1orizaCION ENTREGA DE ALUMNADO EN OTRA PARADA
Consejeria de Educacion DENTRO DE LA RUTA ESCOLAR DEL ALUMNO/A
CRA LA ESGUEVA
AUTORIZACION

De°/D? con DNI
como padre/madre/tutor/a del alumno/a con
DNI inscrito en Transporte Escolar perteneciente al
Centro Escolar de la provincia de
AUTORIZO A:

Que mi hijo/a, tutelado/a, se baje en la parada del autobus de la localidad de

en la siguientes fechas para

que sea recogido por la persona autorizada para ello, siendo consciente de las
responsabilidades que tengo como padre, madre, tutor/a, tales como el
acompafiamiento hasta la subida del autobus y su recogida tras la llegada del mismo,

asumiendo totalmente las consecuencias que dicha accién pueda derivar.

En a__ de de 201

Nombre y apellidos DNI:

FIRMA:

AUTORIZACION DE RECOGIDA 1




Junta de
- &) I8 H = ,
= Castilla y Leon ,yrorizacION ENTREGA DE ALUMNADO EN OTRA PARADA

Consejeria de Educacidn DENTRO DE LA RUTA ESCOLAR DEL ALUMNO/A
CRA LA ESGUEVA
AUTORIZACION

DDA con DNI

como padre/madre/tutor/a del alumno/a con
DNI inscrito en Transporte Escolar perteneciente al
Centro Escolar de la provincia de
AUTORIZO A:

Que mi hijo/a, tutelado/a, se baje en la parada del autoblus de la localidad de

en la siguientes fechas para

que sea recogido por la persona autorizada para ello, siendo consciente de las
responsabilidades que tengo como padre, madre, tutor/a, tales como el
acompafamiento hasta la subida del autobus y su recogida tras la llegada del mismo,

asumiendo totalmente las consecuencias que dicha accién pueda derivar.

En a de de 201___

Nombre y apellidos DNI:

FIRMA:

AUTORIZACION DE RECOGIDA 1



AUTORIZACION RECOGIDA

GRUPO PROGRAMA ACOMPANANTES
A NORTE ALUMNADO DEL TRANSPORTE ESCOLAR
DATOS PERSONALES DE LAS PERSONAS AUTORIZADAS
APELLIDOS NOMBRE D.N.I/N.IE. o VINCULO
PASAPORTE
D°/D? con DNI
como padre/madre/tutor/a del alumno/a con DNI

de

inscrito en Transporte Escolar perteneciente al Centro Escolar

Certifica la veracidad de los datos aqui aportados asi como

la autorizacion de

recoger al alumno/ alumna por las personas identificadas en este documento.

Firma padre, madre, tutor/ tutora

AUTORIZACION DE RECOGIDA 1

Firma Direccion




B

22 Junta de
@-ﬂ Castillay Ledn

Consejeria de Educacion

CRA LA ESGUEVA

Yo como padre/madre/tutor de mi

hijo/a autorizo al personal del centro para

que le dé a mi hijo el medicamento que lleva en la mochila.

Tiene que tomar la siguiente dosis:

Firma del padre/madre/tutor:

C/ Ramon y Cajal 29, ESGUEVILLAS DE ESGUEVA (VALLADOLID) C.P.: 47176
Tfno.: 983 68 65 84
Correo-e.: 47007215@educa.jcyl.es

ﬁ@ Junta de
KB Castilla y Leon

Consejeria de Educacion

CRA LA ESGUEVA

Yo como padre/madre/tutor de mi

hijo/a autorizo al personal del centro para

que le dé a mi hijo el medicamento que lleva en la mochila.

Tiene que tomar la siguiente dosis:

Firma del padre/madre/tutor:

C/ Ramon y Cajal 29, ESGUEVILLAS DE ESGUEVA (VALLADOLID) C.P.: 47176
Tfno.: 983 68 65 84
Correo-e.: 47007215@educa.jcyl.es




LAAR S

Junta de
Castillay Ledn
Consejeria de Educacion

CONSENTIMIENTO INFORMADO TRATAMIENTO DE IMAGENES/VOZ DE ALUMNOS
EN CENTROS DE TITULARIDAD PUBLICA - CURSO 2020/2021.

agenes/ voz de los alumnos.
alumnos como base juridica que permitira al centro el

Con caréacter previo a la firma del presente documento usted debera leer la informacion relativa a la
proteccion de datos de caracter personal sobre el tratamiento de imagenes/voz de los alumnos en centros docentes
de titularidad publica, que se detalla al dorso del presente documento.

Si el Alumno/a es menor de 14 anos:D/D? con DNI
,(padre/madre/tutor/a)
y D/D? con DNI
(padre/madre/tutor/a)
del alumno/a 0
Si el Alumno/a es de 14 o mas afios: El/la alumno/a
con DNI €en su propio nombre
[ ] CONSIENTE [] NO CONSIENTE
Al Centro el tratamiento de |Ia

imagen/voz de su hijo/a, o de mi imagen/voz (si el alumno tiene 14 afios o mas), especialmente mediante fotografias
0 videos, con la finalidad de difundir las actividades del centro, en los siguientes medios:
(Solo se entendera que consiente la difusién de imégenes/voz por los medios expresamente marcados a

continuacion):

] Pagina Web del centro y redes sociales del centro

[ Blogs del centro

En ,a__ de de20_ .

Fdo.- Fdo.- Fdo.-
(Padre/madre/tutor-a del alumno/a (Padre/madre/tutor-a del alumno/a (Alumno/a de 14 0 mas afios
Nombre, apellidos y firma) Nombre, apellidos y firma Nombre, apellidos y firma)




Junta de
R castillay Leon

Consejeria de Educacion

Direccién General de Centros,
Planificacion y Ordenacion Educativa

ANEXO |

DECLARACION RESPONSABLE
(a cumplimentar por el PADRE, MADRE O TUTOR)

D./Dfia , con D.N.I 5
y con domicilio en
Poblacion
Provincia de O - y teléfono , como padre / madre /
tutor legal, del alumno/a ~, matriculado en el grupo
, en el centro educativo , de la localidad
de

DECLARA responsablemente que su hijo/a no asistiré al centro educativo en caso de:

e Presentar fiebre, tos, sensacién de falta de aireu otros sintomas compatibles con la
COVID-19 como dolor de garganta, pérdida de olfato o del gusto, dolores musculares,
diarreas, dolor tordcico o dolor de cabeza.

e Estar diagnosticado como caso confirmado de COVID-19.

e Estar en periodo de aislamiento requerido por la autoridad sanitaria o en periodo de
cuarentena domiciliaria por haber tenido contacto estrecho con alguna persona con

sintomas, caso sospechoso o diagnosticado de COVID-19.

En a__de de 2020.

Firma padre/madre/tutor



- Junta de
Y Castilla y Leon

Consejeria de Educacion

CRA LA ESGUEVA

AUTORIZACION SALIDA AL ENTORNO

Centro: CRA LA ESGUEVA
Localidad: .’ ESGUEVILLAS DE ESGUEVA

D./DNA.

Con DNI

Representante legal del alumno/a

[ ] AUTORIZO [] NO AUTORIZO

Expresamente al centro educativo:

A que mi hijo pueda salir del centro para realizar actividades
complementarias a su aprendizaje académico.

En ,a de de 2020

Fdo.

C/ Ramdn y Cajal 29, ESGUEVILLAS DE ESGUEVA (VALLADOLID) C.P.:47176
Tfno.: 983 68 65 84 /639122772
Correo-e.: 47007215@educa.jcyl.es




