i Generalitat de Catalunya Institut
L% Departament d’Educacié Les Salines

Dossier Matricula

MATRICULA DE L’1 AL 7 DE SETEMBRE

PAS 1. Clica/escaneja i respon el QR:

PAS 2. Omple el full de dades personals.

PAS 3. Marca les UF/Crédits que et vols matricular. Tingues en compte a marcar 'asseguranga
escolar obligatoria (si tens 27 anys 0 menys) o, si €s el cas, 'asseguranca per alumnat de 28 anys

0 més.
PAS 4. Calcula el preu total i fes el pagament al banc com indiquen les instruccions (és important
gue posis el teu nom i cognom i el codi del cicle formatiu correctament). Guarda el justificant

de pagament.

PAS 5. Demana cita prévia per lliurar a la secretaria del centre el dossier de matricula, la

documentacio sol-licitada i el comprovant de pagament.

Per demanar cita previa heu dentrar al web del centre www.inslessalines.cat, on trobareu

I'aplicacio, seguiu les instruccions.
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i Generalitat de Catalunya Institut
L% Departament d’Educacié Les Salines

IMPRES MATRICULA CICLES GRAU MITJA 2020-2021

B 1601 CURES AUXILIARS D'INFERMERIA MATRICULA NOVA INSCRIPcIO [ Renovacio [
LOGSE (CAl) (primera matricula a I' institut) (alumnes institut curs 19-20)
CURS QUE FARA EL 2020-2021 O PrIMER 0 nomEs FeT
REPETEIX CURS O si O no

Dades de ’'alumne/a

Primer cognom (majuscules) Segon cognom (majuscules) Nom (majuscules)
DNI/NIE/Passaport NGmero IDALU (RALC) Edat (obligatori)
Tipus de via Adreca Ndm. Planta Porta
Codi postal Municipi Provincia
Data de naixement Municipi de naixement Pais de naixement
Teléfon contacte alumne Altres teléfons de contacte (0bligatori menors d'edat)

Adreca electronica on voleu rebre informacio

Dades académiques (només per als alumnes de primer curs)

Tipus d’'accés al-legat al cicle formatiu (ESO,PROVAETC..) Nota accés

Estudis fets al curs academic 2019-20 (Nom i curs) Nom del Centre

Altres estudis postobligatdris iniciats (batxillerat o cicles formatius) encara que no s’hagin finalitzat:

Curs . Finalitzat
academic Nom estudi S| NO Nom del centre

‘ DOCUMENTACIO que cal adjuntar per a formalitzar la matricula (vegeu al darrere)
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Generalitat de Catalunya Institut
All¥ Departament d’Educacio Les Salines

mm) DOCUMENTACIO MATRICULA CFGM

= A/ NOVA MATRICULA (primera matricula/ assignats de preinscripcié 2020-21):

% Original i fotocopia de: Titol, resguard de Titol, Certificat Prova d’accés o Certificat nota final dels estudis que permeten 'accés
(només quan no s’hagi presentat a la preinscripci6 )

% Fotocopia de ladocumentacié no enviada a la preinscripcio al correu del centre: DNI alumne/a, DNI pare/mare (cas
menor d’edat alumne), fotocopia llibre de familia (cas menor d’edat alumne/a) i targeta sanitaria alumne/a

B/ RENOVACIO MATRICULA (alumnes del centre curs 19-20): promocié a 2n curs, repetidors i matricula només de FCT

% Fotocopia del Butlleti de notes del curs acabat ( lliurats dia 23/06/20)

= "IMPRES MATRICULA CICLES GRAU MITJA 2020-2021" : Omplir les dades i signar la “DECLARACIO” al final d’aquesta pagina

= DOCUMENT "INSCRIPCIO | QUOTES DESPESES CENTRE CFGM 2020-21": Marcar crédits / unitats formatives dels quals us matriculeu .
Teniu els preus perqué pugueu calcular 'import total a pagar de quotes de despeses del centre.

No oblideu gue heu d’afegir, obligatoriament, [I'import de ['assequranca que us pertoqui per edat. (1,12 € 6 15,00 €)

=>» DOCUMENT "PAGAMENT QUOTES DESPESES CENTRE CFGM?”: Instruccions referents al pagament que s’ha de fer, exclusivament, al
caixer automatic del “BANC DE SABADELL” . Omplir i signar la “DECLARACIO” al final del full corresponent .

= Comprovant de pagament “QUOTES DESPESES CENTRE CFGM” : Resguard caixer automatic o altre justificant bancari.

e I I 1 = =T
/‘ DECLARACIO de I’alumne/a major d’edat o del pare, lamare, tutor-a dels menors d’edat \
En/Na amb NIF com a

O alumne/a major d’edat
O pare/mare/tutor/tutora, de I'alumne/a NIF

Declaro:

Que son certes les dades que faig constar en aquest document.

També vull que quedi constancia que: Signatura
O si autoritzo
O No autoritzo

al centre educatiu al tractament de les dades, incloses les imatges,

amb caracter académic i d’organitzacio*.
| signo la present, per a que aixi consti. Data............ A€ i de 2020

*D’acord amb I'article 5& de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, sobre proteccié de dades de caracter personal, us informen que les dades que proporcioneu seran incorporades i tractades
en el fitxer “Alumnat de centres educatius dependents del “Departament d’Ensenyament’, la finalitat del qual és la gestié de I'accié educativa. Talment, us informem que les dades que se sol-liciten
resulten necessaries, de manera que de no facilitar-les no sera possible la prestacié d’informacié amb efecte de rebre notificacions d'absencies, incidencies i altres avisos via sms i correu electronic.
A més, autoritzeu al centre a que les imatges preses durant les activitats puguin aparéixer en fotografies corresponents a activitats organitzades pel centre amb la finalitat de la seva memoaria i difusié
web. No és realitzaran cessions al marge de les obligades per llei.

El responsable d’aquest fitxer és la direccié del centre educatiu Ins. Les Salines, amb domicili a I'av. Onze de Setembre, 36-38, 08820 El Prat de Llobregat. Podeu exercir els vostres drets d’accés,

modificacid, cancel-laci6 i oposicié al tractament de les vostres dades, en les condicions previstes en la legislaci6 vigent. Per exercir aquest dret heu d’enviar un escrit adregat a la direccié del centre
educatiu, amb una fotocopia del DNI adjunta.
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INSCRIPCIO i QUOTES DESPESES CENTRE CFGM 2020-21

CFGM 1601 (GM-FS) CURES AUXILIARS D'INFERMERIA LOGSE (CAl)

a ) CURS SENCER (marqueu "X" en cas de cursar tots els continguts el curs)

IMPORT TOTAL PER CURS SENCER 120,00 €

b ) CREDITS SOLTS (marqueu "X" només als crédits dels quals us matriculeu)

OPCIO | CREDIT | PREU € | NOM

101 5,00 | Operacions admin. i docum. sanitaria

121 5,00 | L'ésser huma davant la malaltia

122 6,00 | Benestar del pacient: necessitats d’higiene, repos i moviment

123 25,00 ﬁure:s basiques d’infermeria aplicades a les necessitats de |'ésser
uma

124 50,00 | Primers auxilis

141 7,00 | Higiene del medi hospitalari i neteja del material

161 3,00 | Recolzament psicologic al pacient/client

162 7,00 | Educacié per a la salut

181 7,00 | Tecniques d’'ajuda odontoldgica/estomatologica

RET 2,00 | Relacions en I'equip de treball

FOL 2,00 | Formacid i orientacio laboral

STS 1,00 | Sintesis

FCT 0,00 | Formacié en centres de treball
ASSEGURANCA ESCOLAR OBLIGATORIA ALUMNES AMB 27

1,12 € * ANYS o MENYS
Afeqir al cost final dels continguts matriculats si teniu 27 anys , 0 menys ,
ASSEGURANCA ALUMNES AMB 28 ANYS o MES
15,00 € i Afeqgir al cost final dels continguts matriculats_si teniu 28 anys, 0 més
0 si els compliu abans del 22/06/2020

IMPORT TOTAL A PAGAR DESPESES DE CENTRE
(inclosa I'assegurang¢a que us pertoqui per edat))

RECORDEU: ES RESPONSABILITAT DE L’ ALUMNE/A MARCAR CORRECTAMENT
ELS CONTINGUTS QUE HA DE CURSAR
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PAGAMENT QUOTES DESPESES CENTRE CFGM

» Terminis de pagament:

Pagament Unic (***)
Data de matriculacio

Terminis

Import (€)

*** L’'incompliment del termini implicara I'anul-lacié de la matricula sense dret a
cap reintegrament.

» El pagament s’efectuara als caixers automatics de I'entitat bancaria “BANC DE SABADELL”

Amb targeta o llibreta de Amb targeta de crédit/débit de I’altre
“Banc Sabadell” Entitat
1. Introduir llibreta o targeta 1. Introduir llibreta o targeta
2. Polsi laopcio + OPERACIONES 2. Escollir laopci6 PAGO A TERCEROS
3. Escollir la opci6 PAGO A TERCEROS 3. Introduir cédigo de la entidad: 4932
4. Introduir cédigo de la entidad: 4932 (polsi ACEPTAR)
(polsi ACEPTAR) 4. Si entre els conceptes que surten a la pantalla hi ha
5. Si entre els conceptes que surten a la pantalla hi ha el el que vol pagar, polsi el CONCEPTE CORRECTE i
que vol pagar, polsi el CONCEPTE CORRECTE i si no, si no, polsi OTROS
polsi OTROS 5. Introduir I'import a pagar (polsi ACEPTAR)
6. Introduir I'import a pagar (polsi ACEPTAR) 6. Introduir INFORMACION ADICIONAL DEL PAGO
7. Introduir INFORMACION ADICIONAL DEL PAGO < cognoms i nom de I'alumne >  (polsi
< cognoms i nom de I"lalumne > ACEPTAR)
(polsi ACEPTAR) 7. Comprovi les dades (polsi ACEPTAR)
8. Comprovi les dades (polsi ACEPTAR)

(o)

Un cop s’hagi fet l'operacid, s‘imprimiran dos rebuts de comprovant, un per entregar a secretaria junt
amb la documentacié i un altre per a vosté, com justificant de pagament.

» Peticié de baixa voluntaria de matricula (total o parcial):

o fins el 30 de SETEMBRE
= Devolucié de I'import de la quota d'inscripcid que correspongui, descomptant despeses de gestié i
planificacié curs, manteniment i comissions bancaries.

o a partirdel 1 d" OCTUBRE
= no hi haura cap devolucid, excepte per causes de forca major justificades documentalment i sempre a
criteri de la Direccié del Centre

DECLARACIO de Palumne major d’edat o del pare, mare, tutor-a alumne menor d’edat

En/Na amb NIF ,coma

D pare/mare/tutor/tutora, de I'alumne/a NIF
D alumne/a major d’edat.

Declaro: Signatura (obligatoria)
Haver llegit i entes la informacid continguda en aquest document,
acceptant les condicions
| signo la present, per a que aixi consti.

El Prat de Llobregat, a ............... de e, de 2020
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