
C.E.I.P. CLARA CAMPOAMOR
C/ CASTELL, 27

46980-PATERNA
VALÈNCIA

TELÈFON: 96 120 54 60
        FAX: 96 120 54 61

Correu-e: 46006483@gva.es

SOLICITUD SERVICIO DE COMEDOR EN EL COLEGIO                          

APELLIDOS: _________________________________ NOMBRE: _________________

CURSO: _______________________

Yo_________________________________________________ (padre/madre/tutor/a) 

del alumno/a arriba consignado, SOLICITO la asistencia al comedor desde (marca la

opción deseada)

  1 de septiembre     1 de octubre        Otra fecha ________________

SOLICITA PICNIC PARA TODA LA ETAPA ESCOLAR  (SI/NO)   
(En caso de revocación comunicarlo a secretaría)

TELÉFONOS: Por orden de preferencia:
B

NÚMERO CORRESPON A:
1
2
3
4

Si desean que su hij@ asista al comedor solo de LUNES A JUEVES, entre los 
meses de octubre a mayo, marque esta casilla: 

Recuerde que esta opción no permite asistir los VIERNES a comer, si quisieran que se quedase algún VIERNES, 
deberán comunicarlo con un ticket de comedor (comprado con anterioridad).

DATOS BANCARIOS (Obligatorios, aunque tenga beca gratuíta)

COD. IBAN

FECHA DE BAJA DEL SERVICIO:__________________________________________

IMPORTANTE: Debido a las fechas de cobro y a la organización del comedor, para dar de
baja del servicio, deberán presentarse en Secretaría antes del último día del mes anterior 
al que desean causar baja.

ALERGIAS O MENÚS ESPECIALES:
Fdo: 

________________________________________________



C.E.I.P. CLARA CAMPOAMOR
C/ CASTELL, 27

46980-PATERNA
VALÈNCIA

TELÈFON: 96 120 54 60
        FAX: 96 120 54 61

Correu-e: 46006483@gva.es

SOL.LICITUD SERVEI DE MENJADOR DE L’ESCOLA                

COGNOMS: ____________________________________ NOM: ___________________

CURS: _______________________

Jo_________________________________________________ (pare/mare/tutor/a) del 

alumne/a dalt consignat, SOL.LICITE l’assistència al menjador des del (senyala 

l’opció desitjada)

  1 de septiembre 1 d’octubre       Altra data: ________________

SOL·LICITA PICNIC PER A TOTA L’ETAPA ESCOLAR  (SI/NO)   
(En cas de revocació comunicar-lo a secretaría)

TELÉFONS: Per ordre de preferència BAIXA: ___________________

NÚMERO CORRESPON A:
1
2
3
4

Si desitgeu que el seu fill/a faça ús del menjador només de DILLUNS A DIJOUS, 
entre els mesos d’Octubre a Maig, fiqueu una creu en aquesta casella: 

Recordeu que aquesta opció no permetix asistir els Divendres a dinar, si volgueran que es quede algún Divendres, cal 
comunicar-ho amb un ticket de menjador (aquestos tickets es compren abans).

DADES BANCARIES (Obligatoris encara que tinga beca gratuita)

COD. IBAN

DATA DE BAIXA DEL SERVICI:____________________________________________

IMPORTANT: Degut a les dates de cobrament i a la organització del menjador, per a 
donar  de baixa del servici, hauran de presentar-vos en Secretaría abans de l’últim dia del 
mes anterior al que desitjen causar baixa.

ALÈRGIES O MENUS ESPECIALS:
Signat:

___________________________________

___________________________________


