
 

                  

 
   
                                                                                                                                                          

                                                                                                               

 

 

C/ Miraflores, 16. 28100 Alcobendas (Madrid).  
Tlf. 916543885 / Fax. 916514712 / E_mail: cp.miraflores.alcobendas@educa.madrid.org 
  

SOLICITUD DE COMEDOR ESCOLAR CURSO 2025/2026 
 

PADRE/MADRE/TUTOR 
(Titular de la cuenta)  

 
DNI     Teléfono de contacto 
 

 
SOLICITA plaza en el comedor escolar para el alumno abajo especificado:  
 

NIVEL 
ESCOLAR 

25/26 

 
NOMBRE Y APELLIDOS DEL ALUMNO 

PERIODO SOLICITADO ALERGIA 

SEP- JUN OCT-JUN OCT-MAY SI NO 

  
 
 

     

 

En caso de que el alumno padezca alguna alergia alimenticia deberá 
presentar junto con esta solicitud un certificado médico. 
 
Y se compromete a aceptar las normas del servicio de comedor aprobadas por el Consejo Escolar e 
incluidas en las Normas de Funcionamiento y Convivencia del Centro. 
 

 

DOMICILIACIÓN DEL RECIBO DEL COMEDOR 

 

 
 
Mediante la firma de este documento, autoriza al Ceip Miraflores, con CIF: Q2868225J, a que desde la fecha presente, 

gire en el nº de cuenta bancaria especificada en la presente autorización, los recibos correspondientes al pago de 

comedor, como consecuencia de la nueva adaptación legislativa europea SEPA. 

Asimismo el abajo firmante acepta las normas del servicio “LLEGO TARDE” a partir de las 16:30 gestionado por la 

empresa ALVENTUS.  

 

 
Alcobendas a ________ de _______________ de 2025 

 
 
 
 
                 Firma de titular de la cuenta 

 
           HORARIO DE COMEDOR 

 
             JUNIO Y SEPTIEMBRE: DE 13:30 A 15:30 

OCTUBRE A MAYO: DE 14:30 A 16:30 


