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ASOCIACIÓN DE MADRES Y PADRES DE ALUMNOS (AMPA)
Centro Educativo: ____________________________________________
Datos del Alumno/a
Nombre y apellidos: ________________________________________
Nombre y apellidos: ________________________________________

Nombre y apellidos: ________________________________________

Nombre y apellidos: ________________________________________

Curso / Clase: _____________________________________________
Datos de la Madre/Padre/Tutor
Nombre y apellidos: ________________________________________
DNI/NIE: _________________________________________________
Teléfono de contacto: ______________________________________
Email: _________________________________________________
Dirección
Calle / Plaza / Avda.: _______________________________________
Nº: _______   Piso: _______   CP: _______   Localidad: __________________
Autorización de Inscripción
☐ Deseo inscribirme en el AMPA del centro y acepto los estatutos de la asociación.
☐ Autorizo el uso de mis datos únicamente con fines relacionados con la actividad del AMPA.
Firma: _____________________________    Fecha: ____ / ____ / ______
Cuota anual
La cuota de socio es de ___20___ € al año.
Forma de pago:
☐ Transferencia bancaria (Nº de cuenta: _ ES50 3081 0403 2932 3914 0522_)
Formulario de Inscription AMPA








