
AYUNTAMIENTO DE ABANILLA (MURCIA) 
Concejalía de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 

 

PLAZA DE LA CONSTITUCION. 1 – 30640 ABANILLA – C.I.F. P-3000100 B 
TELÉFONO   968 68 00 01    

 

MATRÍCULA PAI ABANILLA 
 

 Fecha __ / __ / 20__                                     Curso 20__ /20__ 

 DATOS DEL ALUMNO/A: 

Nombre  ______________________ Apellidos  ______________________________ 

Nació el día ______ de ______________________  del año ___________  

Domicilio _________________________________________________ Nº ________ 

Población_________________ Provincia ____________ Nacionalidad____________ 

 

¿Controla esfínteres? _______  ¿Con qué frecuencia acude al baño? _____________ 

Horas de descanso ___________________________  

¿Necesita algún objeto específico para dormir?______________________________ 

Alergias ____________________________________________ 

Enfermedades crónicas ________________________________ 

Otros problemas de salud a tener en cuenta ________________________________ 

 DATOS FAMILIARES: 

 
Nombre del padre ____________________ Apellidos _________________________ 

DNI __________________  Teléfono _______________________________________ 

E-mail _______________________________________________________________ 

Nombre de la madre __________________ Apellidos _________________________ 

DNI___________________  Teléfono ______________________________________ 

E-mail _______________________________________________________________ 

 
 PERSONAS AUTORIZADAS PARA RECOGER AL ALUMNO/A: 

Nombre ________________  Apellidos _____________________________________ 

DNI ____________________ Teléfono _____________________________________ 

Nombre ________________  Apellidos _____________________________________ 

DNI ____________________ Teléfono _____________________________________ 

 

 PREFERENCIA HORARIA:            

       Mañana 

       Mañana – tarde 

       Tarde 

 

FOTOGRAFÍA 



AYUNTAMIENTO DE ABANILLA (MURCIA) 
Concejalía de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 

 

PLAZA DE LA CONSTITUCION. 1 – 30640 ABANILLA – C.I.F. P-3000100 B 
TELÉFONO   968 68 00 01    

 

 OBSERVACIONES: 

 

 

 

 

 AUTORIZACIÓN PAI 

Don _______________________________________ con DNI_________________ y 

doña _____________________________________con DNI _________________ 

como padres del alumno/alumna ______________________________________ 

AUTORIZAMOS que nuestro hijo/hija ____________________________________ 

asista al Punto de Atención a la Infancia de Abanilla durante el curso 20___/20___ 

y  DECLARAN: 

- Haber sido informados de las medidas de actuación ante el Covid-19. 

- Se comprometen a seguir de manera rigurosa las directrices establecidas por el    

PAI. 

- Asumen toda responsabilidad frente a la posibilidad de contagio por Covid-19. 

 

                       Firma padre  Firma madre 

 

 

 

           ____________________                                            ___________________ 


