
 

 

ALUMNE/A 

 

nom i cognoms 

, 

data de naixement                                                      adreça 

 

telèfons habituals                                                                                        telèfons d’emergènc ia 

 

núm. afiliació a la Seguretat Social                                                                                                               data d’ingrés al centre 

 

observacions 

 

 

DADES  FAMILIARS 

 

nom i cognoms del pare                                                           lloc de treball                                                       telèfon 

, 

nom i cognoms de la  mare                                                       lloc de treball                                                       telèfon 

 

nombre de germans                    lloc que hi ocupa                                                      llengua o llengües familiars                        

 

conviu normalment amb                            responsable en cas d’absència dels pares                                telèfon        

  

observacions 

 

 

ASPECTES  SANITÀRIS 

 

Incidents durant l’embaràs: SI NO 

Incidents durant el part: SI NO 

Naixement prematur:  SI NO 

Malalties que ha tingut: ................................................................................................................................................ 

Al.lèrgies a medicaments, aliments, etc.: ................................................................................................................. 

Convulsions: ...................................................................................................................................................................... 

Dificultats: VISTA  OÏDA  PARLA  PEUS  ALTRES 

Vacunes: SI NO 

 

observacions 

 

HÀBITS D’AUTONOMIA 

 

Porta xumet:  tot el dia      moments esporàdics      només per dormir   mai 

Menja sol:  si    no      amb ajuda    

Porta bolquers:   si  no  comença el control d’esfínters 

 

observacions 
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