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 DATOS DE LA FAMILIA 

 EDUCACIÓN Y DIAGNÓSTICO 

 DEL MENOR 

  
 

DATOS DE LA FAMILIA ASOCIADA             Día.................... Mes................... Año................... 

Se ruega rellenen los datos con MAYÚSCULAS,  

Fecha de nacimiento del afectado   Día............... Mes.............. Año.............. 

Nombre: ................................................... 

Apellidos: 1º......................................2º.......................................................  

DNI. ........................................................................................ 

Dirección: ................................................................................ 

Tlf............................................................ 

C.P........................ Localidad.......................................... Provincia.............................................................. 

Número de hermanos......................Edades......................Lugar que ocupa............................................... 

 

DATOS DEL COLEGIO DONDE CURSA SUS ESTUDIOS 

Nombre del Colegio: ........................................................ 

Teléfono del Centro......................................................... 

Dirección: C/.................................................................... Localidad................................................... 

C.P.................... 

Público........................................Integración/Espc.................... Privado/ Concertado.............................. 

Ha repetido algún curso……………………… Tiene  NEE……………… 

 
DATOS DIAGNÓSTICOS 
Edad a la que fue diagnosticado.......................................................... 

Déficit de Atención con Hiperactividad  o sin Hiperactividad  

T. Asociados ¿Cuáles?: …………………………………………… 

Otro Diagnóstico: ............................................................................. 

¿Calificación del Imserso %? …................... 

¿Medicado?: SI....... , NO......... 

¿Cuál/S? .................................. 

¿Qué especialidad/es médicas se encargan de sus revisiones y control de su medicación? 


