


Leche, Zumo,
Ceredleg

Togtada con
Mermelada

Gdletag

Valencianag

| pieza de fruta

Arroz ala
cubana

Lomo con

gquisantes

Flan de wainilla

Bocadillo con
chocolate

Sopa

minegtrone

Filete
empanado

Fruta

Leche, Zumo,
Ceredleg

Tostada con
Mermelada

Qalletae

Magdalenag

[ pieza de fruta

Lentejae

Dizza
Mougge de
chocolate
Bocadillo con

J'am(’)n

Caracolag con
tomate y atin

Chuletag con
Frankfurt y
patatag taco

Fruta

Leche, Zumo,
Ceredleg

Togtada con
Mermelada

Gdletag

Engaimadag

| pieza de fruta

Entremegeg

Paella

Helado

Bocadillo con
pate

Huevo frito
con tomate o
crema de
verdurag

Hamburguega
con eh(zged a
la plancha y
patatag fritag

Gelatina de
agboreg

Leche, Zumo,
Ceredleg

Togtada con
Mermelada

Qalletag

lencianag

| pieza de fruta

Macarroneg

Lomo plancha
con engdada

Natillag con
gallleta

Bocadillo con
jamon york

Engdadilla o
sopa

Dollo 4 horno
con patatag

Fruta

Leche, Zumo,
Ceredleg

Tostada con
Mermelada

Qalletae

Magdalenag

[ pieza de fruta

Rollitog de

mortadela y

quesgo con
engalada

Arroz 4 horno

Helado



CEDEVA S.L.
C/ SAN FRANCISCO DE BORJA N° 1 PTA. 1A 46007 (VALENCIA)
®963421457 @ 629737509

& alberguebenageber.com

@ colegios@alberguebenageber.com

Mi nombre es y mi fecha de nacimiento es
el dia de del .
Me alojaré en sus instalaciones del al de del 2026, y los teléfonos
para localizar a mis padres durante dichas fechas son: 9 , 6

y/o 6

Aqui os detallo mi estado de salud:
Alergias medicamentos
Otro tipo de alergias
Regimenes especiales
Medicacidn actual

Antecedentes Patoldgicos:
Asma [0 Epilepsiall Migrafias [ Diabetes [ Cardiopatia [
Celiaca [ Otros

Es propenso a:
Dispepsias LI Insomnio I  Enuresis [ Mareos O
Otros:

éTiene puestas todas las vacunas correspondientes a su edad?
En caso contrario anotar que esta vacunado.
Fecha de la Ultima vacuna del Tétanos, si es reciente
éSabe nadar? Alguna observacion especial que se haga constar.

Autorizo a mi hijo para que asista al Centro de Vacaciones del Embalse de Benagéber,
durante los dias de la actividad arriba indicados. Asi mismo autorizo al equipo de
animacién de la actividad a tomar las medidas oportunas en caso de enfermedad grave
o accidente, para que mi hijo/a sea asistido con la urgencia que precise en el centro
sanitario correspondiente, y cubierto por la SS/SS o equivalente.

Firmado:
D/D2

D.N.I.
NOTA: Deberan llevar fotocopia del SIP o equivalente.

Siguenos en: @ 0 9 @




