[image: image1.jpg]



                                                                                            Colegio Público “Vicente Ros”

[image: image2.png](CBMV=

COLEGIOS BILINGUES REGION DE MURCIA

cciny

e

Region de Murcia



                                                                                                   Código de Centro: 30010437 

                                                                                                Teléfono: 968535401
                                                                                                                    Fax: 968114014
                                                                                                                    Carmen Conde, nº 48                                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                    30010437@murciaeduca.es      


                                                     www.colegiovicenteros.com

SOLICITUD DE ALTA EN EL COMEDOR ESCOLAR
FECHA DE COMIENZO: ___/___/_____ FECHA DE FIN: ___/___/_____       CURSO 2018/2019
MODALIDAD:


       TODOS LOS DÍAS DE LA SEMANA
          SEMANAS COMPLETAS (especificar fechas y renovar cada mes a través de instancia general   

          en secretaría) 


          DÍAS FIJOS AL MES (Rodear):    LUNES     MARTES     MIÉRCOLES     JUEVES    VIERNES 

DATOS DEL ALUMNO/A:
APELLIDOS: ________________________________ NOMBRE: ______________________________
CURSO: _____ EDUCACIÓN: ____________________ FECHA DE NACIMIENTO: _______________
DOMICILIO: ________________________________________________________________________
DATOS FAMILIARES: PADRE/MADRE/ Y/O FAMILIAR AUTORIZADO PARA RECOGER AL ALUMNO
· Nombre y apellidos del padre: __________________________________________________________

DNI PADRE: ______________________ Teléfono:……………………

· Nombre y apellidos de la madre: ________________________________________________________

DNI MADRE: _____________________ Teléfono: …………………

· Nombre y apellidos del familiar: ________________________________________________________

DNI FAMILIAR: ____________________ Teléfono:………………….
 OBSERVACIONES: (Datos médicos, alergias, intolerancias alimenticias, deberá adjuntarse informe médico)
En calidad de padre/madre/tutor/a legal del alumno/a que arriba se indica, SOLICITO su admisión en el Comedor Escolar de este centro y ME COMPROMETO a abonar el importe establecido como precio del servicio, así como a cumplir las NORMAS Y CONDICIONES del servicio que me han facilitado el centro.
En Cartagena, a ___de ________________de 2019
Firma del Padre, Madre o tutor.






  














