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DATOS DE ESCOLARIZACIÓN CURSO 20__ /20__ 

 

Datos del alumno en el Conservatorio 

Apellidos y Nombre: ____________________________________________ DNI _____________ 

Fecha de Nacimiento__________________ Teléfonos Alumno ______________________________________ 

Domicilio: ______________________________________________________________________ 

C.-Postal____________ Provincia _________________   Municipio ________________________ 

Correo Electrónico alumno _________________________________________________________ 

Especialidad y Curso: ______________________________________________________________ 

 

Datos Tutores: 

 
Tutor Legal 1 :   

Apellidos y Nombre:                                                      DNI _______________ 

Correo Electrónico alumno _______________________________________Teléfono____________ 

Tutor Legal 2 :   

Apellidos y Nombre: ____________________________________________ DNI ______________ 

Correo Electrónico alumno _______________________________________Teléfono____________ 

 

Datos de escolarización: 

 
Estudios que va a realizar durante el curso: 

Curso ____   de Primaria    /   curso ____   de  E.S.O.     /    curso ____ de Bachillerato            Otros           

Centro donde va a realizar esos estudios: ______________________________________________ 

localidad__________________________ 

Horario de:     Mañana                        Mañana y Tarde  

Si tiene horario de tarde, indicar día y hora: _______________________________ 

Indicar si tiene posibilidades de asistir a clase en horario de mañana.     Si            No       
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