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RESIDENCIA “MARIA INMACULADA” 




       : 956279646
       C/ Sta  Cruz de Tenerife,  1



                         FAX: 956279536
         11008- CADIZ




       E-MAIL: resmicadiz@yahoo.es
                                                                                                                                             Web:www.residenciasrmi.es
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SOLICITUD DE ADMISIÓN  curso 2015/16
DATOS PERSONALES

APELLIDOS_______________________________________   NOMBRE______________________________________
Fecha de nacimiento________________ Lugar de nacimiento______________________ Provincia_______________
Nacionalidad____________________________________    Religión________________________________________
Pasaporte o DNI. __________________   Móvil (personal) _______________E-mail____________________________
Domicilio familiar: ______________________________________________ Ciudad____________________________
Provincia________________________________ C.P. _____________________ Tlf: ____________________________
DATOS FAMILIARES 
MIEMBROS DE LA FAMILIA
	NOMBRE Y APELLIDOS
	EDAD
	ESTADO

CIVIL
	PROFESIÓN O ESTUDIOS

	PADRE:
	
	
	

	MADRE:
	
	
	

	SOLICITANTE:
	
	
	

	HERMANOS Y OTROS:
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Móvil (padre) _____________________________   E-mail  (padre) ________________________________________
Móvil (madre) _____________________________  E-mail  (madre) ________________________________________
DATOS ACADÉMICOS
	1. Estudios a realizar en el curso 14/15________________________________________________________

2. ¿Tienes beca?__________Cuantía_______________Organismo_____________________________________

3. ¿La has solicitado este curso?________________________________________________________________


	CENTRO EN EL QUE HAS ESTUDIADO
	LOCALIDAD

	ED. SECUNDARIA:
	

	BACHILLERATO:
	

	PARA RESIDENTES DE BACHILLER/CICLOS FORMATIVOS/ ESO/ PCPI

	CURSO
	ESTUDIOS
	CENTRO

	
	
	

	PARA RESIDENTES QUE COMIENZAN ESTUDIOS UNIVERSITARIOS POR VEZ PRIMERA

	ESTUDIOS QUE VAS A SOLICITAR
	TITULACION
	UNIVERSIDAD 

	1ª OPCIÓN:
	
	

	2ª OPCIÓN:
	
	

	3ª OPCIÓN:
	
	

	PARA RESIDENTES QUE HAN COMENZADO ANTERIORMENTE ESTUDIOS UNIVERSITARIOS U OTROS ESTUDIOS

	PRIMER AÑO DE MATRÍCULA y LUGAR 
	 

	ESTUDIOS (NIVEL EDUCATIVO y ESPECIALIDAD)
	

	MOTIVO del CAMBIO ACADÉMICO o de RESIDENCIA
	


DATOS LABORALES (CUMPLIMENTAR SÓLO POR JÓVENES TRABAJADORAS)
	Profesión_______________________   Lugar de Trabajo (dirección)________________________________________

Tfno._______________   Nº Seg. Social____________________ Salario________________ Horario ______________


FAMILIARES O AMISTADES EN ESTA CIUDAD

Nombre y apellidos _____________________________________ parentesco ______________________________

Domicilio__________________________________________________________ Tlf________________
TU PARTICIPACIÓN EN LA RESIDENCIA

En la Residencia se ofrecen unas comisiones para programar y organizar actividades de:

* EDUCACIÓN EN LA FE (preparar y motivar  actividades religiosas: eucaristías, convivencias,...)

* MISIONES (preparar y motivar actividades misioneras: rastrillo, campaña Manos Unidas,...)

* PASTORAL SOCIAL (preparar y motivar actividades sociales: voluntariado, campañas solidarias...)


* TIEMPO LIBRE  (preparar y motivar actividades lúdicas y festivas: fiestas, concursos,…)

¿A cuál deseas pertenecer? __________________________  ¿Por qué?____________________________________

______________________________________________________________________________________________

ESPECIFICAR (muy importante para poder dar respuesta a las necesidades oportunas):
REGÍMENES MÉDICOS ALIMENTARIOS –sólo por razones médicas-:
ALERGIAS:
OTROS TRATAMIENTOS MÉDICOS:

MINUSVALÍAS O DISCAPACIDADES OFICIALMENTE RECONOCIDAS (Adjuntar Certificado):

SOLICITO libremente la reserva de plaza en esta residencia para el curso académico 2015/16
ME COMPROMETO, en caso de ser admitida, a cumplir el ideario y el reglamento, así como las condiciones del régimen económico y normas de régimen interno.
CADIZ__________a ______ de _______________ de 2015
CONFORME CON LAS NORMAS ESTABLECIDAS EN LA RESIDENCIA










  
A RELLENAR POR LA DIRECCIÓN.

 Firma del padre  
Firma de la madre 

Firma de la joven



FECHA RECEPCIÓN:         /           /





Carrera definitiva:











Según lo que dispone la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, le informamos que sus datos, serán incorporados en los ficheros de la titularidad de las Religiosas de María Inmaculada para su alojamiento en nuestra residencia. En el supuesto que durante el proceso de admisión, nos facilitara datos de salud, Usted da el consentimiento expreso para su tratamiento. Asimismo le informamos que el titular de los datos podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición mediante carta dirigida a nuestra Residencia, adjuntando fotocopia de su DNI, a  C/ Sta. Cruz de Tenerife, 1 11008 Cadiz.  Marque esta casilla si NO  CONSIENTE  el uso de sus datos para mantenerla informada de las actividades de la residencia una vez haya concluido allí su estancia. 
  Si en el plazo de 30 días no comunica otra cosa, entenderemos que CONSIENTE el uso de su imagen por las Religiosas de  Mª Inmaculada
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