
 

SOLICITUDE RESERVA MATRÍCULA - CURSO 2017-2018 

Asociación Cultural e Social de Chapela 

asociacion@culturaldechapela.org 

   

  CUBRIR CON LETRAS MAIÚSCULAS 

 

Nome do Socio/a________________________________________________________________Nº Socio/a_______ 

Datos do Alumno/a (Obrigatorio) 

Nome____________________________________________________________________  D.N.I________________ 

Enderezo________________________________________________________________________Nº____________ 

Piso_____Pobación________________Provincia__________________C.P___________Tlf.Fixo________________ 

Móbil_______________Data de Nacemento______________E-mail_______________________________________ 

 

Datos Titores (soamente menores 18 anos) 

Nome (Pai/titor)_____________________________________________________________D.N.I________________ 

Tlf. Fixo _________________Móbil_____________________E-mail_______________________________________ 

Nome (Nai/Titora) ____________________________________________________________D.N.I_______________ 

Tlf. Fixo_________________Móbil_____________________E-Mail________________________________________ 

 

Datos para domiciliación bancaria (obrigatorio) 

Titular______________________________________________________________________D.N.I_______________ 
 
Conta Bancaria(IBAN)____________________________________________________________________________ 
 

Cursos nos que desexa participar o alumn@ (obrigatorio) 

Actividades:  

 Língua de Sinos Española  

 Manualidades                                                                                                              

 Debuxo e Pintura 

 Coiro                                                   

 Baile Infantil 

 Bailes de Salón 

 Bailes Latinos 

 Aerobic Latino 

 Zumba 

 Pilates 

 Ioga 

 Costura 

 Inglés 

 

 

 

                                                                                                                  

 

 

 

 

 

 

 Baile Galego                                                                                                                                                

 Grupo de Teatro 

 Risoterapia                                                                    

 Abrazoterapia 

 Calceta  

 Outras (Di Cal)...................... 

 

 

 

 
*consultei e acepto as condicións de matrícula do 

reverso deste formulario

               

Resgardo Solicitude de  Matrícula: 

Nome:               

 Actividade:         Data:        

 Conformidade e Sinatura                   Estou conforme*       

Data____/_____/________ 



 

 


