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Protección de datos: De conformidad con la normativa vigente en materia de protección de datos, la Consejería de Educación de la Junta de Andalucía le informa que 
los datos recogidos serán objeto de tratamiento automatizado con la finalidad de la gestión de las solicitudes de admisión en los centros educativos de su ámbito y 
competencia. Así mismo, la Consejería de Educación le informa que puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición mediante una solicitud 
escrita al Servicio o unidad indicados en las Órdenes reguladoras de los ficheros automatizados de cada Consejería/Organismo Autónomo. 
 

CFGS DIETÉTICA                                             CURSO 2.../2...                          FOTO 
 
CURSO (marcar con X):  ☐ 1º    ☐ 2º          

Datos identificativos del alumno 

Primer apellido:                                                  Segundo apellido: 

Nombre:                                                            Nacionalidad: 

DNI:  

Fecha de nacimiento:       /      /                  Edad:                    Sexo:  ☐ Hombre     ☐ Mujer 

País:                                            Provincia:                              Municipio: 

Localidad:                                          Localidad nacimiento extranjera:  

N.º hermanos:                                     Lugar que ocupa entre ellos: 

Teléfono del alumno:                        Correo electrónico del alumno: 

Domicilio del alumno 

Domicilio:                                                                                     N.º :        Piso:       Letra:       

Localidad:                                                           Código Postal:                      

Teléfono de contacto:                                              Teléfono para urgencias:   

¿Alumno emancipado?:  ☐ SÍ     ☐ NO 

Datos familiares 

Primer tutor/a 

DNI:                              Primer apellido:                                     Segundo apellido:       

Nombre:                                                 Sexo: ☐ Hombre   ☐  Mujer 

Teléfono:                                               Correo electrónico:  

Segundo Tutor/a 

DNI:                              Primer apellido:                                     Segundo apellido:       

Nombre:                                                 Sexo: ☐ Hombre   ☐  Mujer 

Teléfono:                                               Correo electrónico:  

Situación familiar 
Familia monoparental: ☐ SÍ     ☐ NO          Situación de separación/divorcio: ☐ SÍ     ☐ NO 

Situación de acogimiento familiar: ☐ SÍ     ☐ NO 

¿Quién tiene la guardia custodia del menor? ☐ Padre   ☐ Madre   ☐ Ambos     ☐ Otro: 

Otros datos del alumno 
¿Padece alguna enfermedad? ☐ SÍ     ☐ NO. En caso afirmativo, ¿cuál? 

¿Sigue algún tratamiento periódico? ☐ SÍ     ☐ NO. En caso afirmativo, ¿cuál? 

¿Presenta alergia a medicamentos? ☐ SÍ     ☐ NO. En caso afirmativo, ¿cuál? 

¿Presenta intolerancias alimenticias? ☐ SÍ     ☐ NO. En caso afirmativo, ¿cuál? 



DATOS DE MATRÍCULA - DIETÉTICA 
 
¿Repetidor?: ☐ Sí  ☐  No           
¿Paga Asociación de Padres?: Sí  ☐  No  ☐  Otro hermano ☐ 
Para alumnos de 1º de CFGS: ¿Ingresa por prueba?: Sí ☐  No ☐ 
Para alumnos de 2º de CFGS: Módulos pendientes de 1º __________________________  
Para alumnos procedentes de otros Centros: 

o Estudios realizados en el curso anterior: _____________________ 
o Centro: _______________________________________________ 

 
☐ MÓDULOS DE 1º: 

⮚ Alimentación equilibrada. 

⮚ Control alimentario. 

⮚ Fisiopatología aplicada a la Dietética. 

⮚ Relaciones en el entorno de trabajo. 

⮚ El sector de la Sanidad en Andalucía. 

⮚ Formación y orientación laboral. 
 
☐ MÓDULOS DE 2º: 

⮚ Organización y gestión del área de trabajo asignada en la unidad/gabinete de Dietética. 

⮚ Dietoterapia. 

⮚ Microbiología e higiene alimentaria. 

⮚ Educación sanitaria y promoción de la salud. 

⮚ Proyecto Integrado 

⮚ Formación en Centros de Trabajo 
 
 
El/la abajo firmante DA SU CONSENTIMIENTO para la consulta de datos de inserción laboral. En 
caso contrario, marque la siguiente casilla: ☐ 
 
 
 

Andújar, ___ de ______________ de 20__ 
Alumno/a o Padre/Madre (en menores de edad) 

 
 
 
 
 

Fdo._________________________ 
 
 
 
 
 


