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FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN DEL COMEDOR ESCOLAR CURSO 

2025/26 

 

D./Dña. ____________________________________________________ como padre/madre o 

representante legal del/la alumn@ _________________________________________________ 

 de ___ de Educación ____________ de este centro, CONFIRMA su inscripción en el Comedor 

Escolar comprometiéndose a aceptar las normas fijadas por el Consejo Escolar del Centro. 

 

 

• ¿ Ha solicitado beca de comedor?                                    

                                                 

 

  

 

•  Indique  el periodo que solicita de inicio de comedor y desde qué día 

 

 

o Desde septiembre____________ 

o Desde octubre_______________  

o Otra fecha __________________ 

 

• ¿Padece el alumno  intolerancia o alergia a algún alimento? ______________________  

       Indique cuál: ______________________________________________________________ 

                             En caso afirmativo, imprescindible presentar certificado médico 

oficial por el especialista 

 

 

 

 

 SI NO 


