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0.-
Datos generales



CENTRO _______________________________
N.º DE CÓDIGO

DOMICILIO ________________________________________________________________

LOCALIDAD Y CÓDIGO POSTAL ______________________________________________

HORARIO GENERAL DEL CENTRO: MAÑANA ______________ TARDE ______________

E-MAIL______________________________ PAGINA WEB __________________________

COMPOSICION SEGÚN UNIDADES Y PUESTOS DE TRABAJO

	UNIDADES EDUCACIÓN ESPECIAL
	PUESTOS DE TRABAJO

	
	Infantil
	E.B.O.
	P.T.V.A.
	P.G.S.E.
	P. Terapeúticas
	Audición y 

Lenguaje
	Música
	Ed. Física
	Otras
	Profesores 

de Ed.

Secundaria
	Profesores 

Técnicos

De F.P. (5)
	Orientador

	Creadas
	
	
	
	
	T (1)
	A (2)
	T (3)
	A (4)
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	En funcio-

namiento
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(1) Número  de profesores/profesoras del Cuerpo de Maestros que tengan a su cargo grupos de alumnos y/o alumnas.

(2) Incluir al director o directora, orientador y orientadora y cualquier otro profesorado de apoyo existente en el centro.

(3) Número de profesores/profesoras del Cuerpo de Maestros que tengan a su cargo grupos de alumnos y/o alumnas con deficiencias auditivas.

(4) Número de profesores/profesoras que, no siendo tutores o tutoras, apoyen a uno o más alumnos o alumnas con deficiencias auditivas, dentro o fuera de la clase.

(5) Número de profesores del Cuerpo de Profesores Técnicos de Formación Profesional.


1.-
Órganos de gobierno

1.1.-
Unipersonales
Director/a   D. ______________________________________________________________________________

· Elegido/a por Consejo Escolar ________________________________ 

· Nombrado/a sin haber obtenido mayoría absoluta _________________

· Nombrado por concurso de méritos ____________________________

· Nombrado/a sin haber presentado candidatura ___________________

· Período de nombramiento: Del ________________________________  

Jefe/a de Estudios  
D.___________________________________________________

Secretario/a 

D. ___________________________________________________

Otros cargos 

D. ___________________________________________________





D. ___________________________________________________





D. ___________________________________________________





D. ___________________________________________________

1.2.-
Colegiados
Consejo Escolar (fecha de constitución)   _______________________________________

a) Representante municipal:

D. ___________________________________________________________________

b)
Representantes elegidos por el Claustro:

D.______________________________  D. __________________________________

D.______________________________  D. __________________________________

D.______________________________  D. __________________________________

D.______________________________  D. __________________________________

c) Representantes de los padres y madres de alumnos y alumnas: 

D.________________________________  D. ________________________________

D.________________________________  D. ________________________________  

d) Representantes del personal de Administración y Servicios:

                           D.___________________________________________________________________

D.___________________________________________________________________

e) Comisión Económica:

Profesor/a D. _________________________________________________________

Padre/madre del alumno: ________________________________________________

Representante municipal (en su caso)  D. ___________________________________

f) Otras Comisiones que funcionan dentro del Consejo Escolar
:

____________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2.-

Alumnado
2.1.-
Alumnado de Educación Infantil. 

Distribución según discapacidad y años de nacimiento.

	
	
	
	
	
	AÑOS DE NACIMIENTO

	DISCAPACIDAD
	2003
	2002
	2001
	2000
	1999 (1)

	PLURIDEFICIENTE.(2) …………..
	
	
	
	
	

	PSÍQUICA …………………………
	
	
	
	
	

	AUDITIVA  …………………………
	
	
	
	
	

	VISUAL ………………………….....
	
	
	
	
	

	MOTÓRICAS ……………………...
	
	
	
	
	

	TGD ……………….........................
	
	
	
	
	

	TRASTORNO GRAVE DE LA CONDUTA O PERSONALIDAD
	
	
	
	
	

	TOTALES …………………………..
	
	
	
	
	


(1) Especificar la fecha de nacimiento de los alumnos y alumnas nacidos / nacidas antes de 1999.

(2) Contabilizar únicamente aquellos alumnos o alumnas en los que concurran dos o más de las discapacidades señaladas.

(3) Indicar el tipo de discapacidad según el año de nacimiento:

   Años
Plurideficiencia
Psíquica
Auditiva
Visual
Motórica
TGD
Trastorno grave de la conducta o personalidad















2003
.........................
..............
..............
...........
...............
.........
...........................................................................

2002
.........................
..............
..............
...........
...............
.........
...........................................................................

2001
.........................
..............
..............
............
................
.........
............................................................................

2000
.........................
..............
..............
............
................
.........
............................................................................

1999
.........................
..............
..............
............
................
.........
............................................................................



Fecha ______________________________________________

Fecha _______________________________________

Conforme







El Director / La Directora

El Inspector / La Inspectora

2.2.-
Alumnado de Educación Básica Obligatoria. 

Distribución según discapacidad y años de nacimiento.

	
	
	
	
	
	AÑOS DE NACIMIENTO

	DISCAPACIDAD
	2000
	1999
	1998
	1997
	1996
	1995
	1994
	1993
	1992
	1991
	1990
	1989 y antes (1)                

	PLURIDEFICIENTE (2)……………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PSÍQUICA  …………………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	AUDITIVA ………………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	VISUAL ………………………….....
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MOTÓRICAS ……………………...
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TGD  ………………........................
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TRASTORNO GRAVE DE LA 

CONDUCTA O PERSONALIDAD
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTALES …………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(1) Especificar la fecha de nacimiento de los alumnos y alumnas nacidos / nacidas antes de 1989.

(2) Contabilizar únicamente aquellos alumnos o alumnas en los que concurran dos o más de las discapacidades señaladas.

(3) Indicar el tipo de discapacidad según el año de nacimiento:

   Años
Plurideficiencia
Psíquica
Auditiva
Visual
Motórica
TGD
Trastorno grave de la conducta o personalidad















2000
.........................
..............
..............
...........
...............
.........
...........................................................................

1999
.........................
..............
..............
...........
...............
.........
...........................................................................

1998
.........................
..............
..............
............
................
.........
............................................................................

1997
.........................
..............
..............
............
................
.........
............................................................................

1996
.........................
..............
..............
............
................
.........
............................................................................

1995
.........................
..............
..............
............
................
.........
............................................................................

1994
.........................
..............
..............
............
................
.........
............................................................................

1993
.........................
..............
..............
............
................
.........
.............................................................................

1992
.........................
..............
..............
............
................
.........
.............................................................................

1991
.........................
..............
..............
............
...............
.........
.............................................................................

1990
........................
..............
..............
............
................
.........
..............................................................................

1989
........................
.............
..............
............
................
.........
..............................................................................

Fecha ______________________________________________

Fecha _______________________________________

Conforme






El Director / La Directora

El Inspector / La Inspectora

2.3- Alumnado del Programa de Transición a la Vida Adulta. 

Distribución según discapacidad y años de nacimiento. 

	
	
	
	
	
	AÑOS DE NACIMIENTO

	DISCAPACIDAD
	1991
	1990
	1989
	1988
	1987
	1986
	1985
	1984  y antes (1)

	PLURIDEFICIENTE (2) .................
	
	
	
	
	
	
	
	

	PSÍQUICA .....................................
	
	
	
	
	
	
	
	

	AUDITIVA.......................................
	
	
	
	
	
	
	
	

	VISUAL ..........................................
	
	
	
	
	
	
	
	

	MOTÓRICAS ……………………...
	
	
	
	
	
	
	
	

	TGD...............................................
	
	
	
	
	
	
	
	

	TRASTORNO GRAVE DE LA 

CONDUCTA O PERSONALIDAD
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTALES …………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	


(1) Especificar la fecha de nacimiento de los alumnos y alumnas nacidos / nacidas antes de 1984.

(2) Contabilizar únicamente aquellos alumnos o alumnas en los que concurran dos o más de las discapacidades señaladas.

(3) Indicar el tipo de discapacidad según el año de nacimiento:

   Años
Plurideficiencia
Psíquica
Auditiva
Visual
Motórica
TGD
Trastorno grave de la conducta o personalidad















1991
.........................
..............
..............
...........
...............
.........
...........................................................................

1990
.........................
..............
..............
...........
...............
.........
...........................................................................

1989
.........................
..............
..............
............
................
.........
............................................................................

1988
.........................
..............
..............
............
................
.........
............................................................................

1987
.........................
..............
..............
............
................
.........
............................................................................

1986
.........................
..............
..............
............
................
.........
............................................................................

1985
.........................
..............
..............
............
................
.........
............................................................................

1984
.........................
..............
..............
............
................
.........
.............................................................................


Fecha ______________________________________________

Fecha _______________________________________

Conforme






El Director / La Directora

El Inspector / La Inspectora



2.4.-
Alumnado del Programa de Garantía Social Específica. 

Distribución según discapacidad y años de nacimiento.

	
	
	
	
	
	AÑOS DE NACIMIENTO

	DISCAPACIDAD
	1991
	1990
	1989
	1988
	1987
	1986
	1985
	1984 y antes (1)

	PLURIDEFICIENTE (2) …………..
	
	
	
	
	
	
	
	

	PSÍQUICA .....………………………
	
	
	
	
	
	
	
	

	AUDITIVA ………………………….
	
	
	
	
	
	
	
	

	VISUAL .......……………………….
	
	
	
	
	
	
	
	

	MOTÓRICAS ……………………...
	
	
	
	
	
	
	
	

	TGD ...................... ……………….
	
	
	
	
	
	
	
	

	TRASTORNO GRAVE DE LA 

CONDUCTA O PERSONALIDAD


	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTALES …………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	


(1) Especificar la fecha de nacimiento de los alumnos y alumnas nacidos/nacidas antes de 1984.

(2) Contabilizar únicamente aquellos alumnos o alumnas en los que concurran dos o más de las discapacidades señaladas.

(3) Indicar el tipo de discapacidad según el año de nacimiento:

   Años
Plurideficiencia
Psíquica
Auditiva
Visual
Motórica
TGD
Trastorno grave de la conducta o personalidad















1991
.........................
..............
..............
...........
...............
.........
...........................................................................

1990
.........................
..............
..............
...........
...............
.........
...........................................................................

1989
.........................
..............
..............
............
................
.........
............................................................................

1988
.........................
..............
..............
............
................
.........
............................................................................

1987
.........................
..............
..............
............
................
.........
............................................................................

1986
.........................
..............
..............
............
................
.........
............................................................................

1985
.........................
..............
..............
............
................
.........
............................................................................

1984
.........................
..............
..............
............
................
.........
.............................................................................


Fecha ______________________________________________

Fecha _______________________________________

Conforme







El Director / La Directora

El Inspector / La Inspectora

2.5.-
Agrupamiento del alumnado. 

Número de los que integran cada clase, aula o unidad. 
	Grupo

(1)
	Criterios

(2)
	Número de alumnos/as
	Número de alumnos/as transportados/as

(3)
	Número de alumnos/as comensales (4)
	Medio de 

transporte
	TOTAL

	A
	
	
	
	
	
	

	B
	
	
	
	
	
	

	C
	
	
	
	
	
	

	D
	
	
	
	
	
	

	E
	
	
	
	
	
	

	F
	
	
	
	
	
	

	G
	
	
	
	
	
	

	H
	
	
	
	
	
	

	I
	
	
	
	
	
	

	J
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL
	
	
	
	
	


(1) En caso de existir más grupos, fotocópiese la página.

(2) Especifíquese el criterio por el que están agrupados los alumnos y alumnas (nivel pedagógico/discapacidad).

(3) Cítense las localidades de procedencia ___________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(4) Indíquese el tipo de gestión del comedor:

Directa         
Por contrata      

Número de ayudas de comedor _______ Número de puestos de comedor________ Precio del comedor ______ al día, ______ al mes.
2.6.-
Absentismo escolar *

Porcentaje de ausencias:_________________________________________________


Períodos de mayor ausencia durante el curso: ________________________________

          _____________________________________________________________________


Causas más frecuentes: _________________________________________________


_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_________

* Datos referidos al curso anterior
2.7.-
Horario por grupos  (1) 

Cuadro horario del curso _____________________ Grupo _______________ Número de alumnos/as _________


Número de alumnos/as de:
Religión


Actividades de Estudio


	Horas
	Lunes
	Martes
	Miércoles
	Jueves
	Viernes

	De _________

a __________
	
	
	
	
	

	De _________

a __________
	
	
	
	
	

	De _________

a __________
	
	
	
	
	

	De _________

a __________
	
	
	
	
	

	De _________

a __________
	
	
	
	
	

	De _________

a __________
	
	
	
	
	

	De _________

a __________
	
	
	
	
	


Profesor tutor / Profesora tutora D./Doña _________________________________________

Día y hora de visita de padres __________________________________________________









El jefe/La jefa de Estudios

Fdo.: ___________________________________________________

(1) Orden 25 de Mayo de 2006

2.8.-
Horario del equipo de asesoramiento y apoyo especializado(1) 

Cuadro horario del curso _____________________ 

	Horas
	Lunes
	Martes
	Miércoles
	Jueves
	Viernes

	De _________

a __________
	
	
	
	
	

	De _________

a __________
	
	
	
	
	

	De _________

a __________
	
	
	
	
	

	De _________

a __________
	
	
	
	
	

	De _________

a __________
	
	
	
	
	

	De _________

a __________
	
	
	
	
	

	De _________

a __________
	
	
	
	
	


Componentes del equipo :_____________________________________________________

__________________________________________________________________________









El jefe/La jefa de Estudios

Fdo.: ___________________________________________________

(1) Resolución 3 de noviembre de 2005.

2.9.-
Horario de servicios que ofrece el centro

	Horas
	Lunes
	Martes
	Miércoles
	Jueves
	Viernes

	De _________

a __________
	
	
	
	
	

	De _________

a __________
	
	
	
	
	

	De _________

a __________
	
	
	
	
	

	De _________

a __________
	
	
	
	
	

	De _________

a __________
	
	
	
	
	

	De _________

a __________
	
	
	
	
	

	De _________

a __________
	
	
	
	
	










El jefe/La jefa de Estudios

Fdo.: ___________________________________________________

3.-
Personal

3.1.-
Organización del profesorado

	Número de orden
	Apellidos y nombre (1)
	Habilitaciones coincidentes con la declaración en horario individual
	Puesto de trabajo que desempeña
	Total horas de atención directa al alumnado
	Cargos unipersonales
	Otras funciones
	H.O.P. (2)
	Total horas semana

	
	
	
	
	
	
	
	
	



                                                                                                                   Fecha ______________________________________           Fecha _________________________________________

                                    
       Conforne

(Sello del centro)
        El director/ La directora


El inspector/ La inspectora                       

j

3.2.-
Otro personal del centro




(1) Indíquese el organismo de quien dependa

3.3.-
Horario individual del profesorado

Apellidos ___________________ Nombre _______________ Nº de orden (pág. 12)_____ DNI _________ Fecha de nacimiento _______

Situación administrativa (1) __________________________________NRP ________________________Cargo (2)___________________

Nivel, ciclo o área que imparte (3) _________________  Título académico (4)_______________________ Especialidad (5)_____________

Años de servicio (6) ____________ Años de permanencia en el centro _______________ Habilitaciones ___________________________

Domicilio (localidad, calle, número)________________________________________________________ Teléfono _________________

CUADRO - HORARIO PERSONAL (8)

	Horas
	Lunes
	Martes
	Miércoles
	Jueves
	Viernes

	De________

A  ________
	
	
	
	
	

	De________

A  ________
	
	
	
	
	

	De________

A  ________
	
	
	
	
	

	De________

A  ________
	
	
	
	
	

	De________

A  ________
	
	
	
	
	

	De________

A  ________
	
	
	
	
	

	De____(9)_

A  ________
	
	
	
	
	




El Director/La Directora

(Sello)
NOTA IMPORTANTE: CUALQUIER VARIACIÓN POSTERIOR A ESTA DECLARACIÓN DEBERÁ COMUNICARLA LA DIRECCIÓN DEL CENTRO A LA INSPECCIÓN DE EDUCACIÓN UTILIZANDO OTRO IMPRESO COMO ÉSTE.

Observaciones: (1) Propietario/a definitivo/a. Propietario/a provisional. Provisional consorte. Reingresado/a. Interino/a. Sustitución. Otras.(2) Director o directora. Jefe o jefa de estudios. Secretario o secretaria. Tutor o tutora (Coordinación de ciclo). (3) Cuando se trata de varias áreas especifíquese entre paréntesis el número de horas dedicadas a cada una de ellas. (4) Doctor o doctora,Licenciado o licenciada. Diplomado o diplomada. Maestro o maestra. Etc. (5) Referida al título académico y no a la habilitación. (6) Total de cursos académicos con nombramiento oficial incluido el actual (7).Veinticinco horas semanales incluidos recreos. (8) En cada casilla debe señalarse la actividad correspondiente. (9) Horario de obligada permanencia en el centro. (10)  Orden de 25 de Mayo de 2006  (DOCM 21Junio) .

4.-
Organización

4.1.-
Tutoría
Enumerar los criterios utilizados para la designación de TUTORES O TUTORAS:

1.º ______________________________________________________________________________

2.º ______________________________________________________________________________

3.º ______________________________________________________________________________

4.º ______________________________________________________________________________

Indicar los procedimientos de información de los tutores o tutoras a los padres de los alumnos o alumnas. (Marcar una X en la casilla correspondiente.)

Entrevistas con el grupo de padres de la clase 







Entrevistas con cada padre/ madre









Informes escuetos sobre los resultados académicos en cada una de las evaluaciones     

Otros: ________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________

4.2.-
Evaluación

Señalar los procedimientos utilizados en la evaluación del alumnado.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Indicar fechas y sistema de información a los padres.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4.3.-
Actividades extracurriculares o complementarias

	Actividades programadas
	Fecha prevista para su realización
	Cursos a los que afecta
	En colaboración con
	Profesor o profesora responsable

	
	
	
	
	


4.4.-
Relaciones del centro con la comunidad

Asociación de Padres de Alumnos o Alumnas _____________________________________

Domicilio social ___________________________________ Teléfono __________________

Presidente/a _____________________________________  Teléfono __________________

Asociación de Padres de Alumnos o Alumnas _____________________________________

Domicilio social ___________________________________ Teléfono __________________

Presidente/a _____________________________________  Teléfono __________________

 (En el caso de existir más Asociaciones de Padres en el Centro, completar los datos de la misma manera que los anteriores).

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Otras formas de relaciones con la comunidad
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ayuntamiento o Junta Municipal de ______________________________________________

__________________________________________________________________________

Dirección ____________________________________________ Teléfono  ______________

Concejal o Concejala de Educación _____________________________________________

Técnico o Técnica de Educación ________________________________________________

	Servicios complementarios

	¿Aula matinal?
	Si  (  ), Plazas 

	
	No (  )

	Plazas aprobadas de residencia:
	

	COMEDOR / AULA MATINAL

	Total alumnos que son exclusivamente usuarios del servicio de comedor 
	 

	Minuta establecida aula matinal
	

	Minuta establecida para comedor
	

	BENEFICIARIOS DE GRATUIDAD AULA MATINAL / COMEDOR :

	AULA MATINAL 
	50%
	

	
	75%
	

	
	100%
	

	COMEDOR
	50%
	

	
	75%
	

	
	100%
	

	RESIDENCIA ESCOLAR

	Total alumnos residentes
	

	PROFESIONALES A QUE TRABAJAN EN HORA DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

	
	Personal de atención educativa complementaria
	Personal de administración y servicios
	OTROS

	TURNO
	EDUCADORES
	ATS
	ATES
	COCINERO
	AYUDANTE DE COCINA
	PSD
	VIGILANTE NOCTURNO
	GOBERNANTE/A
	OTROS

(DETERMINAR)


	TARDE
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	NOCHE
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4.5.-Servicios complementarios
	TRANSPORTE

	RUTAS
	LOCALIDADES DE LA RUTA
	NÚMERO DE USUARIOS
	KM. RECORRIDOS

	RUTA 1
	
	
	

	RUTA 2
	
	
	

	RUTA 3
	
	
	

	RUTA 4
	
	
	

	RUTA 5
	
	
	

	RUTA 6
	
	
	

	RUTA 7
	
	
	

	RUTA 8
	
	
	

	RUTA 9
	
	
	

	RUTA 10
	
	
	

	RUTA 11
	
	
	

	RUTA 12
	
	
	

	Otros medios de transporte(especificar)
	
	
	


5.-
Edificio, instalaciones y material

5.1.-
Aulas

	
	Dimensiones
	Puestos
	Curso o grupo al que se destina o desocupada

	
	Ancho
	Largo
	Superficie
	
	

	Núm. 1 ...............
	
	
	
	
	

	Núm. 2 ...............
	
	
	
	
	

	Núm. 3 ...............
	
	
	
	
	

	Núm. 4 ...............
	
	
	
	
	

	Núm. 5 ...............
	
	
	
	
	

	Núm. 6 ...............
	
	
	
	
	

	Núm. 7 ...............
	
	
	
	
	

	Núm. 8 ...............
	
	
	
	
	

	Núm. 9 ...............
	
	
	
	
	

	Núm. 10  ............
	
	
	
	
	

	Núm. 11..............
	
	
	
	
	

	Núm. 12 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 13 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 14 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 15 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 16 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 17 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 18 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 19 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 20 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 21 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 22 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 23 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 24..............
	
	
	
	
	

	Núm. 25 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 26 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 27 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 28..............
	
	
	
	
	

	Núm. 29 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 30 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 31 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 32 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 33 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 34 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 35 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 36 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 37 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 38 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 39 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 40 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 41 .............
	
	
	
	
	

	Núm. 42..............
	
	
	
	
	

	Núm. 43..............
	
	
	
	
	

	Núm. 44..............
	
	
	
	
	

	
	Total ...........................
	
	
	


5.2.-
Laboratorios y aulas tecnológico-prácticas

	
	Laboratorios o Aulas
	Dimensiones
	Puestos escolares
	Curso, grupo o materia a que se destina

	
	
	Ancho
	Largo
	Superficie 
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	Núm. 1.
	
	
	
	
	
	

	Núm. 2.
	
	
	
	
	
	

	Núm. 3.
	
	
	
	
	
	

	Núm. 4.
	
	
	
	
	
	

	Núm. 5.
	
	
	
	
	
	

	Núm. 6.
	
	
	
	
[image: image2.wmf]
	
	

	Núm. 7.
	
	
	
	
	
	

	Núm. 8.
	
	
	
	
	
	

	Núm. 9.
	
	
	
	
	
	

	Núm. 10.
	
	
	
	
	
	

	Núm. 11.
	
	
	
	
	
	

	Núm. 12.
	
	
	
	
	
	

	Núm. 13.
	
	
	
	
	
	

	Núm. 14.
	
	
	
	
	
	

	Núm. 15.
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


5.3.-
Instalaciones deportivas y patios

	Instalaciones deportivas y patios
	N.º
	Superficie 
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	Observaciones

	Patios
	
	
	

	Pistas deportivas
	
	
	

	Gimnasio
	
	
	

	Vestuario alumnos
	
	
	N.º de duchas (

	Vestuario alumnas
	
	
	N.º de duchas (


5.4.-
Locales especializados

	Locales especializados
	Nº
	Superficie
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	Observaciones

	Despacho Dirección
	
	
	

	Despacho Jefatura de Estudios
	
	
	

	Despacho Secretaría
	
	
	

	Despacho Administración
	
	
	

	Oficina Secretaría
	
	
	

	Despacho Departamentos
	
	
	

	Despacho Tutorías
	
	
	

	Sala de Profesores
	
	
	

	Local APAS
	
	
	

	Local Asociación alumnos
	
	
	

	Conserjería
	
	
	

	Comedor*
	
	
	

	Cocina
	
	
	

	Almacén de material
	
	
	

	Almacén de limpieza
	
	
	

	Aseos profesores*
	
	
	

	Aseos profesoras*
	
	
	

	Aseos alumnos*
	
	
	

	Aseos alumnas*
	
	
	


· Indicar, en el espacio de Observaciones, puestos o plazas que pueden utilizarse.

5.5.-
Medidas de seguridad 

Indicar las medidas de seguridad de que dispone el Centro. (accesos y salidas, escaleras, extintores...)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.6.-
Biblioteca
	Superficie
	Número de puestos

 de lectura
	Núm. De libros
	Servicio de préstamo
	Horario

	
	
	
	  SÍ            NO
	De: ____
	A:______


	Nombre de los/las Responsables de la Biblioteca
	Nº de horas semanales de dedicación

	  
	

	
	

	
	

	
	


5.7.-
Equipamiento audiovisual

5.8.-
Material e instrumentos didácticos 

(señálese con una X lo que proceda)

	
	Muy deficiente
	Insuficiente
	Suficiente
	Óptimo

	Material de desarrollo madurativo ...........................
	
	
	
	

	Material de desarrollo del lenguaje .........................
	
	
	
	

	Material de desarrollo matemático ..........................
	
	
	
	

	Material de desarrollo artístico ................................
	
	
	
	

	Material de desarrollo psicomotor ...........................
	
	
	
	

	Material de fisioterapia ............................................
	
	
	
	

	Medios audiovisuales: aparatos ..............................
	
	
	
	

	Medios audiovisuales: material de paso .................
	
	
	
	

	Ordenadores ............................................................
	
	
	
	

	Programas de ordenador ........................................
	
	
	
	

	Impresoras ...............................................................
	
	
	
	

	Material de talleres de Formación Profesional ........
	
	
	
	

	Libros, biblioteca escolar y de aula .........................
	
	
	
	

	Material del Servicio de Apoyo y Psicopedagógico .
	
	
	
	

	Material de educación física y deportes ..................
	
	
	
	

	Material de patio (fijo y móvil) ..................................
	
	
	
	

	Mobiliario de aulas ...................................................
	
	
	
	


5.9.-
Variaciones habidas en las condiciones materiales y dotaciones. Necesidades de obras.


a) ¿Ha variado alguna de las condiciones materiales del centro (edificios, patios de recreo, aulas, laboratorios, biblioteca, etc), después del envío del documento del curso anterior?
En caso afirmativo, especifíquense las variaciones habidas.

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

b) Enumérense las necesidades existentes en cuanto a obras indicando el estado en que se encuentra la petición, si ya fue formulada.

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.10.-
Actualización del inventario (indicar fecha)_________________________________
6.-
Proyectos oficiales. Experiencias e Innovaciones

6.1.-
Proyectos oficiales

Enumerar y completar los datos relacionados con los proyectos oficiales que funcionarán este curso en el Centro.

	Nombre del proyecto
	Organismo que autoriza
	Disposición legal de autorización
	Grupos a los que afecta
	Responsable, coordinador o coordinadora

	
	
	
	
	


6.2.-
Experiencias e innovaciones

Enumerar aquellas que se vayan a desarrollar en este curso, que no hayan requerido autorización oficial.

	Nombre de la experiencia  o innovación
	Grupos a los que afecta
	Responsable, coordinador  o coordinadora

	
	
	



En ________________________________, a______de_______________________de______







El director/La Directora


Sello del Centro



CÓDIGO DEL CENTRO








DENOMINACIÓN: ___________________________________________





DOMICILIO: ________________________________________________





LOCALIDAD: _______________________________________________





PROVINCIA: ________________________ C. POSTAL :  ____________





TELÉFONO: _____________________ FAX:  _____________________
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Este ejemplar, debidamente cumplimentado, deberá ser remitido a la Inspección de educación de la correspondiente Delegación Provincial. Cualquier variación de estos datos a lo largo del curso será comunicada inmediatamente a la Inspección.





INSTRUCCIONES:


Enumérese el profesorado siguiendo este orden:


- Profesores tutores y profesoras tutoras (Pedagogía Terapéutica, Audición y  Lenguaje, Área Formativa Común)


- Profesores y profesoras de Educación Física


- Profesores y profesoras de Taller


- Profesores y profesoras de Religión/ Actividades de Estudio.


- Profesores y profesoras de Apoyo.


(2) Contabilícense las horas de obligada permanencia en el centro





Denominación				  	   Número          Dependencia (1)











Médicos/ Médicas ...............................................................








Fisioterapeutas .....................................................................








Enfermeros/as......................................................................








PTFPSC……………………………………………………








Educadores/ Educadoras .....................................................








A.T.E. (Cuidadores/ Cuidadoras) ........................................








Personal de Administración y Servicios ..............................








Personal subalterno .............................................................








Otros/ Otras .........................................................................








1. Actividades lectivas semanales


a) Periodos lectivos.................................................................................................................................................._________


b) Vigilancia de los recreos del alumnado..................................................................................................................__________


c) Horas dedicadas a funciones directivas...........................................................................................................__________


d) Tareas de orientación, intervención socio-educativa.............................................................................................__________


e) Coordinaciones de ciclo............................................................................................................................................_________


f) Responsable de actividades extracurriculares..........................................................................................................__________


g) Responsable TIC......................................................................................................................................................__________


h) Responsable programa de formación de centros....................................................................................................__________


Encargado de talleres extracurriculares......................................................................................................................__________


                                                                          Total de horas lectivas (7) .............................................................__________


2.Actividades no lectivas semanales


2.1 De horario semanal fijo (10) :                                                        2.2 Computadas mensualmente  


       a) Tutoría y entrevistas con                                                                (estimación semanal)


             padres y madres ...............   __________                                    Asistencia a Claustros  ..............    __________    


      b) Reuniones Equipos de Ciclo.  __________                                    Asistencia a Consejo Escolar......   __________


      c) Programación actividad del                                                             Asistencia a C.C.P. ...................    __________        


          aula ......................................   __________                                    Actividades de perfeccionamiento


      d) Actividades complementa-                                                              e investigación educativa ............   __________


          rias y extraescolares ............   __________                                    


      e) Reuniones de Tutorías.........   __________                


Total de horas no lectivas ............................................__________


Total de horas semanales de permanencia en el centro ..................................................................................__________


3.Otras actividades docentes..................................................................................................................................... __________


(Indicando centros, número de horas y, en su caso, fecha de concesión de la necesaria


 compatibilidad).


Otras actividades remuneradas.......................................................................................................................  ___________


En                      		 a                de                                         de 200__


El Jefe/La Jefa de Estudios                             El Interesado/La interesada











� Indicar el nombre de los miembros que la componen.


1 Otro personal que trabaja en horario docente del centro
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