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INSCRIPCIÓ AL SERVEI DE MENJADOR ESCOLAR
CURS 202__ / 202__
Nom de l’alumne:_______________________________________Nivell:______ Grup:_____
Adreça:____________________________________________________________________

Al·lèrgies: L’alumne/a presenta algún tipus d’al·lèrgia degudament justificada?   NO  -  SI  (Indiqueu a l’encarregat quin tipus d’al·lergia té) ____________________________________
Nom i cognom del pare:______________________________________________________

Nom i cognom de la mare:____________________________________________________

Telèfons de contacte i a qui pertanyent:

Telf. __________________________ de _________________________________________

Telf. __________________________ de _________________________________________

Telf. __________________________ de _________________________________________


L’alumna/e també farà ús del servei de menjador els mesos de setempre           juny

Es sl·licita l’us del servei del menjador de forma: 
Mensual









Esporàdica (menys de 3 dies)
Telèfon del menjador:     628 679 685  (Joan Carles)
Nom del grup de Telegram: MENJADOR BENIGÀNIM
COMPTE BANCARI
	CODI COMPTE

	IBAN
	ENTITAT
	OFICINA
	D.C.
	Nº DE COMPTE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


En/Na__________________________________________, amb D.N.I.:__________________ i titular d’aquest compte, estic d’acord amb què es carreguen en ell els rebuts del menjador escolar corresponents al curs 202...../202.....
Signatura:

En cas de rebre ajuda de menjador, es giraran els rebuts en funció de l’ajuda rebuda.
INSCRIPCIÓN AL SERVICIO DE COMEDOR ESCOLAR

CURSO 202__ / 202__
Nombre del alumno/a:__________________________________Nivel:______ Grupo:_____

Dirección:__________________________________________________________________

Alergias: El/La alumno/a presenta algún tipo de alergia debidamente justificada?   NO  -  SI  (Indicar que tipo de alergia tiene) ________________________________________________

Nombre y apellidos del padre:_________________________________________________
Nombre y apellidos de la madre:_______________________________________________

Teléfonos de contacto y a quién pertenecen:

Telf. __________________________ de _________________________________________

Telf. __________________________ de _________________________________________

Telf. __________________________ de _________________________________________


La/el alumna/o también hará uso del servicio del comedor los meses de Setiembre        Junio


Se solicita el uso del servicio de comedor de forma: 
Mensual









Esporàdica (menos de 3 dies) 

Teléfono del comedor:     628 679 685  (Joan Carles)

Nombre del grupo de Telegram: MENJADOR BENIGÀNIM

CUENTA BANCARIA
	CÓDIGO DE LA CUENTA BANCARIA

	IBAN
	ENTIDAD
	OFICINA
	D.C.
	Nº DE CUENTA

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


D./Dña_________________________________________, con D.N.I.:___________________ y titular de esta cuenta, estoy de acuerdo con que se carguen en la cuenta bancaria indicada los recibos del comedor escolar correspondientes al curso 202...../202.....
Firma:

En el caso de recibir ayuda de comerdor, se girarán los recibos en función de la ayuda recibida.[image: image1.png]
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