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Escuela de arte
de Teruel

C.F.G.S.

A rellenar por la Secretaria del Centro

Num. Orden

EXPEDIENTE

CURSO ACADEMICO

12 llustracion SEGURO ESCOLAR: S| >28aR0s | [ ]
Apellidos Nombre
DNI Sexo Nacionalidad
M |O| F \ O
Fecha Nacimiento Localidad Nacimiento
Provincia Nacimiento Pais Nacimiento
Telef. Fijo Telef. Movil Email
Domicilio Localidad
Provincia Cadigo Postal
PADRE/MADRE O TUTOR/TUTORA
Apellidos Nombre
DNI Fecha Nacimiento Email
Telef. Fijo Telef. Movil Profesidn

DATOS ACADEMICOS DE ACCESO

Estudios aportados

Centro

Pruebas de Acceso:

|:| General____

D Especifica

Para alumnos repetidores: Marque las materias en las que formaliza matricula

Medios informaticos

HinIninln

Proyectos de ilustracion |

Técnicas de expresion grafica |

Dibujo aplicado a la ilustraciéon |

Fundamentos de la representacion y la expresion visual

OO0

Teoria de la Imagen

Historia de la ilustracion
Representacion espacial aplicada
Produccion grafica industrial

Inglés técnico

D No doy mi consentimiento a la Escuela de Arte a utilizar mi propia imagen en la difusidn de actividades con caracter pedagdgico

D Sefialar si existe alguna contraindicacién médica. En caso afirmativo indicar cual

En Teruel a

de

de

Firmado:
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