
 

Ficha del Alumno/a - Irlanda 
                  

I. DATOS PERSONALES DEL ALUMNO 

Apellidos: Nombre: Sexo:     

Colegio:   Curso Actual:                                                                                         

Número de hermanos y hermanas: Lugar que ocupas entre tus hermanos:                           

 

II. DATOS ESCOLARES 
  

¿Has repetido algún curso?          No              Sí  ¿Qué curso?                                                                                                                

¿Asistes o has asistido a clases particulares en alguna ocasión?              No             Sí  ¿Qué materia?                                                     

 

III. DATOS MÉDICOS 

Sangre Tipo:  Factor RH:   

¿Alergias?           Sí             No    ¿Qué tipo de alergias?:                                                                                                    

¿Necesitas tomar alguna medicación?             No          Sí  ¿Cuál?:                                                                                                                  

¿Has recibido tratamiento psicológico             No          Sí  ¿Cuál?:                                                                                                          

¿Tienes alguna restricción física?                      No           Sí  ¿Cuál?:                                                                                                    

¿Padeces alguna enfermedad crónica?            No          Sí  ¿Cuál?:                                                                                                     

 

IV. AFICIONES Y TIEMPO LIBRE 

¿Cuáles son tus principales aficiones o pasatiempos?:                                                                                                       

                                                                                                                                                                                 

                                                                                                                                                                                 

¿Realizas alguna actividad extraescolar como: música, deporte, pintura, teatro, baile…?          No          Sí   ¿Cuál?:                                                                                                            

                                                                                                                                                                                                                                                               

¿Cuándo estés en Irlanda, que deporte o actividad extraescolar te gustaría realizar?                                                                                                                                                      

                                                                                                                                                                                 

¿Has viajado alguna vez al extranjero?            No           Sí  ¿Dónde?                                                                                                                                                                              

¿Has participado en algún campamento de verano?           No          Sí  ¿Dónde?                                                                                    

 

V. COMIDAS 

¿Cuál es tu comida preferida?                                                ¿Hay alguna comida que no te guste?                                                        

 

VI. PERSONALIDAD DEL ALUMNO 

Describe tu personalidad:                                                                                                       

                                                                                                                                                                                 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

      
     Firma del padre o la madre: 

ADJUNTAR: 1. Notas de las dos últimas evaluaciones                                                             

                   2. Foto individual del alumno 

                   3. Foto de familia  

                                                                               Fecha:             /             /                  
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