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COLEGIO PUBLICO DE EDUCACION INFANTIL Y PRIMARIA

SOLICITUD DE DOMICILIACION DEL SERVICIO DE COMEDOR

DATOS ALUMNO

NOMBRE: APELLIDOS:

PADRE/MADRE/TUTOR:

TELEFONOS:  M6vil Madre Movil Padre
Casa: Otros:

CURSO QUE REALIZARA EN EL PRESENTE CURSO ESCOLAR (Marcar con una X)

3 afos 4 afos 5 afos 1° 22 32 40 5¢ 62

DATOS MEDICOS

NUMERO DE AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCIAL:

OTRO SEGURO MEDICO: DIRECCION:
(Dénde acudir en caso de accidente o atencién médica)

OBSERVACIONES:

DATOS BANCARIOS (Por favor rellenar cada una de las casillas)

Autorizo el pago de los recibos de comedor escolar emitidos por el CEIP “ESCUELAS
AGUIRRE” desde la cuenta:

IBAN CoD. COD. SUC. D.C. CUENTA
BANCO
E|S
TITULAR
CUENTA:

NIF TITULAR CUENTA:

FIRMADO FECHA:




