
 

MATRÍCULA ESCOLA BRESSOL MUNICIPAL EL XIC 

 

 

 

DADES PERSONALS DE L’INFANT 

Cognoms i nom: ................................................................................ Data de naixement: ............................ 

Lloc de naixement:............................................................................. Nacionalitat: ........................................ 

Domicili: ............................................................................................. Població: ............................................ 

Núm. de germans/es: .......................................................................................................................................... 

Dades mèdiques d’interès: ............................................................................................................................. 

Targeta sanitària individual de l’infant TSI (codi alfanumèric) : ...................................................................... 

 

DADES PERSONALS DE LA MARE / PARE / TUTOR/A 

Cognoms i nom: ........................................................................................ DI: ............................................... 

Data de naixement: .................................................. Lloc de naixement: ...................................................... 

Professió i lloc de treball: ................................................................................................................................ 

Telèfon: ..........................................................Telèfon mòbil: ......................................................................... 

 

DADES PERSONALS DE LA MARE / PARE / TUTOR/A 

Cognoms i nom: ........................................................................................ DI: ............................................... 

Data de naixement: .................................................. Lloc de naixement: ...................................................... 

Professió i lloc de treball: ................................................................................................................................ 

Telèfon: ..........................................................Telèfon mòbil: ......................................................................... 

 

Documentació que cal aportar: Quadre de vacunes i targeta sanitària de l’infant 

 

Correu electrònic.............................................................. 

 

Telèfon d’emergència:.................................................. 

 

Signatures, 

MARE/PARE/TUTOR/A                                                         MARE/PARE/TUTOR/A  
 
 
 
 
 
 
 
Les dades personals seran incloses en un fitxer de l’Ajuntament de Vacarisses, per a la finalitat indicada, el qual adopta les mesures de seguretat necessàries, d’acord amb la Llei 
Orgànica 15/1999, de Protecció de Dades de Caràcter Personal. Accepta expressament, via correu postal o electrònic, SMS/IM o Xarxa social rebre informació de l’Ajuntament de 
Vacarisses relativa a les funcions que li son pròpies, o no accepta □. 
Aquestes dades seran cedides al Departament d’Ensenyament de la Generalitat de Catalunya per a la finalitat de recollida de les dades anuals. Podrà exercir els seus drets d’accés, 
rectificació, cancel·lació i oposició, en els termes establerts en la legislació vigent, dirigint-se a Registre general, C/ Pau Casals, 17- 08233 Vacarisses 

 Núm. DATA INICI CURS: Setembre / 2024 
 
DATA DE BAIXA: 

Per donar-se de baixa del centre caldrà comunicació expressa a l’Ajuntament de Vacarisses 

abans del dia 15 del mes anterior al moment en què hagi de tenir efecte. La comunicació de 

baixa en el transcurs del mes no donarà dret a la devolució total ni parcial de la quota. 



 

 
 
 
                                     

 

                                           ORDRE DE DOMICILIACIÓ BANCÀRIA 

 

 
DADES DEL/LA SOL·LICITANT 

Nom i cognom...................................................................DI.............................. 

 

TRIBUT A DOMICILIAR 

 Escola Bressol El XIC 

Infant: ................................................................................................................... 

 

DADES BANCÀRIES 

Titular..................................................................................................................... 

Caixa o Banc.......................................................................................................... 

 

País    Iban      Sucursal              DC         Compte 

            

 

Signatura: 

 

 

 

 

Vacarisses,................... de......................................... .de 2024 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les dades personals seran incloses en un fitxer de l’Ajuntament de Vacarisses, per a la finalitat indicada, el qual adopta les mesures de seguretat necessàries, d’acord amb la Llei 
Orgànica 15/1999, de Protecció de Dades de Caràcter Personal. Accepta expressament, via correu postal o electrònic, SMS/IM o Xarxa social rebre informació de l’Ajuntament de 
Vacarisses relativa a les funcions que li son pròpies, o no accepta □. 
Aquestes dades seran cedides al Departament d’Ensenyament de la Generalitat de Catalunya per a la finalitat de recollida de les dades anuals. Podrà exercir els seus drets d’accés, 
rectificació, cancel·lació i oposició, en els termes establerts en la legislació vigent, dirigint-se a Registre general, C/ Pau Casals, 17- 08233 Vacarisses 
 


