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FICHA PERSONAL DEL ALUMNO/A 
 
1 DATOS DEL ALUMNO/A 

ALUMNO/A 
Nombre  
Edad  Fecha de nacimiento  Sexo H  M  
Domicilio  Población  

 

TELÉFONO 
Fijo casa Móvil alumno Móvil padre Móvil madre 

    
 

CORREO ELECTRÓNICO 
e-mail alumno e-mail padre e-mail madre 

   
 
2 DATOS FAMILIARES 

¿Tienes hermanos/as?   SI  NO  ¿Cuántos?  
• ¿Con quién vives?  

¿Dónde vives?    En la ciudad  En un pueblo  

• ¿Tenéis mascota/s en casa?  
¿Puedes alojar a un correspondiente de otro sexo? SÍ  NO  

 
3 DATOS PERSONALES 

¿Fumas? SÍ  NO  ¿Te molesta quien fuma?   SÍ  NO  
¿Sigues una dieta? SÍ  NO  ¿Cuál?    
¿Tienes alguna alergia?   SÍ  NO  ¿Cuál?    
¿Tienes algún problema de salud?   SÍ  NO  ¿Cuál?    

 

4 DATOS ACADÉMICOS y EXPERIENCIA 
Lenguas conocidas EN  FR  IT  PT  Otras  
Experiencia previa en otros 
intercambios 

 
 

 

5 ESPACIO LIBRE PARA HABLAR DE TI MISMO 
Escribe una descripción de ti mismo incluyendo cualquier aspecto que consideres oportuno para que podamos 
conocerte mejor.  Por ejemplo: intereses y actividades de tiempo libre (deportes, lecturas, música, arte, 
aficiones...), planes para el futuro, etc. Por favor, ¡que sea algo bastante detallado! 
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