
CURSO

1º APELLIDO 2º APELLIDO NOMBRE

DNI    DOMICILIO    NÚM    PISO

LOCALIDAD    PROVINCIA CÓDIGO POSTAL

FECHA NACIMIENTO TELÉF. FIJO      TELÉF. MÓVIL

CORREO ELECTRÓNICO (en mayúsculas)

SÍ AUTORIZO A LA GRABACIÓN DE IMÁGENES (2) NO AUTORIZO A LA GRABACIÓN DE IMÁGENES (2)

(2) Con la firma del alumno/a  se autoriza al IES Leonardo Da Vinci para que la imagen del alumno/a aparezca en cualquiera de las
 diversas fotografías y videos que se vayan realizando durante el tiempo que esté escolarizado en el IES en las distintas actividades
 que en él se desarrollen.

Indique si considera conveniente que el Centro tenga conocimiento de algún dato médico del alumno/a:

Albacete, _____________ de _________________________________ de 202_____

Responsable Viceconsejería de Educación.
Finalidad Gestión administrativa y educativa del alumnado de centros docentes de Castilla‐La Mancha.

Cumplimiento de una obligación legal / Ejercicio de poderes públicos ‐ Ley Orgánica 2/2006, de 3 de mayo, de Educación / Ley 7/2010, de 20 de julio,
de Educación de Castilla‐La Mancha.

Destinatarios Existe cesión de datos.
Derechos Puede ejercer los derechos de acceso, rectificación o supresión de sus datos, así como otros derechos, tal y como se explica en la información adicional.
Información
adicional

SR.  DIRECTOR  DEL  CENTRO  DOCENTE  IES  LEONARDO  DA  VINCI  DE  ALBACETE

I.E.S Leonardo Da Vinci
C/ La Paz s/n
02006 Albacete
Teléf. 967 23 89 97 Fax 967 50 21 36   02003892.ies@edu.jccm.es

INFORMACIÓN BÁSICA DE PROTECCIÓN DE DATOS

Legitimación

Disponible en la dirección electrónica: https://rat.castillalamancha.es/info/0372

DATOS DEL ALUMNO/A

SI NO TIENE FIRMA DIGITAL ESCRIBA SU NOMBRE Y APELLIDOS

DATOS  COMPLEMENTARIOS  DE  MATRÍCULA
C U R S O   D E   E S P E C I A L I Z A C I Ó N

C U R S O    2 0 2 1  /  2 0 2 2
PR 7201 MD 720120 Rev.: 2 Pág. 1 de 1

CIBERSEGURIDAD EN ENTORNOS DE LA TECNOLOGÍA DE LA INFORMACIÓN

DATOS MÉDICOS

Fecha y sello del Centro

Firma del alumno/a 

OTROS DATOS
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