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Las familias interesadas en utilizar el servicio de comedor tendrán que completar el siguiente formulario junto con el boletín de inscripción y entregarlo en Secretaría hasta el viernes 23 de septiembre, para proceder a la domiciliación bancaria de los pagos de comedor. El cargo se realizará el día 10 de cada mes. 
El total de días lectivos de octubre a junio es de 163, siendo el precio del menú establecido por La Consejería de 4,62 €. Las familias tendrán que abonar mensualmente las siguientes cantidades:
· Los alumn@s sin beca abonarán 94,13 €.

· Los alumn@s con beca de 275 € abonarán 62,00 €.

· Los alumnos con beca de 525 € abonarán 28,50 €.

La Dirección.
----------------------------- Recortar por la línea y entregar en Secretaría ----------------------------------------

Rellenar con letras mayúsculas. Si tienen hermanos entregar una sola solicitud.

DATOS DEL ALUMNO/S: 
	APELLIDOS:
	NOMBRE:
	CURSO:

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


PERÍODO:
De octubre a  junio  se realizarán 8 recibos, último en mayo.
DATOS BANCARIOS:
Nombre de la Caja o Banco: __________________________________________

	Entidad
	Oficina
	D.C.
	Número de cuenta

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Titulares de la cuenta: 1.______________________________________________

                                     2._____________________________________________

Madrid, a ______ de __________________ de ________ .
Firma: Padre/Madre/Tutor

*Los datos que se recogen, se tratarán informáticamente o se archivarán con el consentimiento del ciudadano, quien tiene derecho a decidir quien puede tener sus datos, para que los mismos sean exactos y que se utilicen para el fin que se recogen, con las excepciones contempladas en la legislación vigente.
BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN AL COMEDOR ESCOLAR
SEÑALAR SEGÚN PROCEDA :

( Utilización del servicio de comedor de septiembre a junio(los alumnos de Educación Infantil  3 años comienzan en Octubre)

( Utilización del servicio de comedor de octubre a junio.

D/Dña: _____________________________________________Padre/Madre o Tutor/a

                        PRIMER APELLIDO         SEGUNDO APELLIDO        NOMBRE

Alumn@ :     _____________________      _____________________   _______________

Domicilio:     ________________________________________ Nº _________ PISO ____

TELÉFONOS donde pueden ser localizados durante la hora del COMEDOR ESCOLAR. (Obligatorio dos números como mínimo).

Teléfono de casa: ______________________  TF. de la madre: ___________________

TF. padre: _________________________    Otros: ______________________________

CURSO QUE ESTUDIA: _________________

 Enterado de las normas de funcionamiento del COMEDOR ESCOLAR, firmo el presente boletín, comprometiéndome a respetarlas.

                                               Madrid, a                 de                                     20   

                                                                                                  Padre, madre o tutor.

                                                                                              Fdo:

Solicito al Director  del Centro que autorice a mi hijo/a:

1. A irse solo a casa después de comer. ____

2. A ser recogido después de comer por: 
Nombre:_____________________________________DNI/NIE:______________
Nombre:_____________________________________DNI/NIE:______________

OBSERVACIONES:   (alergias, intolerancia a alimentos… aportar informe médico).________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 






