
  
CEIP SANT JORDI 

Ctra. Aeroport s/n 

07817 Sant Jordi 

Eivissa 

Tel. 971395167   FAX  971395549 

email: ceipsantjordi.eivissa@educaib.eu 

L’alumne/a___________________________________________________________ 

matriculat al _____  nivell d’educació _____________________ pel curs  

acadèmic 20____- 20____  cursarà l’area de (triau-ne una): 

 

 Religió catòlica 

 Atenció educativa 

El pare                                                     La mare 

Sgt. _________________________                  Sgt.________________________ 

DNI __________________________                DNI________________________ 

Sant Jordi, _____ de/d’ ___________________________ de 20_____ 

 

 

 
                        CEIP SANT JORDI                 

                   Ctra. Aeroport s/n       

                   07817 Sant Jordi 

                   Eivissa   

                       Tel. 971395167   FAX  971395549 

                            email: ceipsantjordi.eivissa@educaib.eu 

  

El alumno/a______________________________________________________ 

matriculado  en el _____ nivel de educación _____________________ para  

el curso académico 20____- 20____ cursará el área de (elija una): 

 

 Religión catòlica 

 Atención educativa 

El pare                                                     La mare 

Firma. _______________________                 Firma._____________________ 

DNI __________________________                DNI________________________ 

 

Sant Jordi, _____ de ___________________________ de 20_____  


