Comunidad de Madrid
*******

N

C.E:LP: - -
Comunidad de Madrid NN
CA R L S Cédigo de centro: 28065516 COIeglo

de Aranjuez Moreras, 219 Blllngue
28300 ARANJUEZ Madrid

Tel.: 91809 01 65— Fax: 91892 3245

CONSEJERIA DE EDUCACION,
JUVENTUD Y DEPORTE

IMPRESO COMEDOR ESCOLAR CURSO ZOZD/ ZD

NOMBRE Y APELLIDOS DEL ALUMNO/A. CURSO

DATOS BANCARIOS:

U0 D000 0000 0000 B000 oo

TITULAR /D. /D:
BANCO'| |
DOMICILIO |LOCALIDAD| |

COMIENZA EL COMEDOR ESCOLAR EN | ‘
TIENE BECA DE TRANSPORTE ESCOLAR: SI[ | NO []
TIENE BECA DE COMEDOR: SI[ ] NO []
HA SOLICITADO BECA COMEDOR: st [ ] NoO []

OBSERVACIONES:

ALERGIAS ALIMENTARIAS Y OTRAS INTOLERANCIAS:

Aranjuez, a de| |de 202Q.

PADRE /MADRE/TUTOR/TUTORA/REPRESENTANTE LEGAL.

Fdo.: | Fdo.: |
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