
Nº de inscripción: _______ 

ESCUELA MUNICIPAL DE MÚSICA

Reserva Matrícula MUSICOTERAPIA Curso 2023/2024 

Nombre y apellidos: ____________________________________________________________ 

Fecha de nacimiento: _________________________     Teléfono: _______________________ 

Domicilio: __________________________________     Localidad: _______________________ 

Curso: ______________________     Colegio: ________________________________________ 

Preferencia horaria (*): __________________________________________________________ 

Enfermedades y/o alergias: ______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

Quiero que mi hijo asista a: 

 Musicoterapia 2-3 años

 Musicoterapia 1º Educación Infantil

 Musicoterapia 2º Ed. Infantil

 Musicoterapia 3º Ed. Infantil

 Musicoterapia 1º Ed. Primaria

 Musicoterapia Necesidades Especiales

(*) Para el mayor aprovechamiento de las sesiones y mejor ajuste de las actividades: 

- Se intentará acoger las demandas de cada familia, pero tendrán que ajustarse a los horarios

establecidos por edad.

- Los grupos se dividirán por edades para que sean lo más homogéneos posibles.

- El número máximo de participantes será de 8, por lo que se desdoblarán cursos si es necesario.

- La asignación de horarios será realizada por orden de inscripción.

D./ Dña. ______________________________________________ con DNI _________________ 

autorizo a mi hijo/a a matricularse en la Escuela de Música. Ruego se sirva cargar en mi cuenta, 

abajo señalada, los recibos correspondientes a la matrícula y cuotas correspondientes al curso 

2023/24, a nombre de: 

Titular de la cuenta________________________________________ NIF __________________ 

I Entidad Oficina D.C. Nº de cuenta 

En Quintanar de la Orden, a ______ de ________________ de 202_ 

Firma tutor/a 

Excmo. Ayuntamiento de Quintanar de la Orden

     IBAN
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