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SOLICITUD DE MATRÍCULA PARA EL COMEDOR ESCOLAR

CURSO: 2025-2026 

NOMBRE Y APELLIDOS DEL ALUMNO/A: ___________________________________________________

DOMICILIO: _______________________________________________ Nº:___________ PTA: ___________

TEL. PRINCIPAL: _____________________ OTROS TEL.: __________________ - ____________________

CURSO QUE REALIZARÁ EN 2025-2026:____________ INFANTIL

                                                                        ____________ PRIMÀRIA

NOMBRE Y APELLIDOS DE LA MADRE/PADRE/TUTOR/A TITULAR DE LA CUENTA BANCARIA:

_____________________________________________________________________________

Autorizo al C.E.I.P. ENRIC VALOR I VIVES de Manises a cargar, al número de cuenta señalado, los recibos 

mensuales del Comedor Escolar hasta que comunique, si se da el caso, la baja de comedor.

I B A N

Manises, ___________ de _________________________de 20______

Firma del titular de la cuenta (padre/madre/tutor/tutora del alumno/a)

DOCUMENTACIÓN NECESARIA:

• FOTOCOPIA DE LA TARJETA DEL SIP DEL ALUMNO/A, O DEL SEGURO PRIVADO.

• FOTOCOPIA DEL CERTIFICADO BANCARIO (PDATOS BANCARIOS).

• UNA FOTOGRAFIA TAMAÑO CARNET, PEGADA EN LA HOJA DE LA FICHA.

MARCAR CON UNA CRUZ:

En el caso de que NO  le concedieran la beca del comedor se quedará igualmente a comer: ___SÍ ___ NO

Hará uso del comedor también en los meses de septiembre y junio:____SÍ ____ NO
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SOL·LICITUD DE MATRÍCULA PER AL MENJADOR  ESCOLAR

CURS: 2025-2026 

NOM I COGNOMS DE L’ ALUMNE/A: _______________________________________________________

DOMICILI: ________________________________________________ Nº:___________ PTA: ___________

TEL. PRINCIPAL: _____________________ ALTRES TEL.: ________________ - __________________

CURS QUE REALITZARÀ EN 2025-2026:____________ anys INFANTIL

                                                                     ____________ de PRIMÀRIA

NOM I COGNOMS DE LA MARE/PARE/TUTOR/A TITULAR DEL COMPTE BANCARI:

_____________________________________________________________________________

Autoritze al C.E.I.P. ENRIC VALOR I VIVES de Manises a carregar, al número de compte assenyalat, els 

rebuts mensuals del Menjador Escolar fins que comunique, si es dóna el cas, la baixa de menjador.

I B A N

Manises, ___________ de _________________________de 20______

Signatura del titular del compte (pare/mare/tutor/tutora del alumne/a)

DOCUMENTACIÓ NECESSÀRIA:

• FOTOCÒPIA DE LA TARGETA DEL SIP DE L ‘ALUMNE/A, O DE L’ASSEGURANÇA PARTICULAR.

• FOTOCÒPIA DE LA CARTILLA DEL BANC (PÀGINA DE DADES BANCARIS) O FOTOCÒPIA D’UN REBUT

• UNA FOTOGRAFIA MIDA CARNET, PEGADA EN LA FULLA DE LA FITXA MÈDICA.

PER FAVOR MARQUE AMB UNA CREU:

En el cas de que NO li concedisquen la beca del menjador es quedarà igualment a dinar: ___SÍ ___ NO

Farà ús del menjador també en els mesos de setembre i juny:____SÍ ____ NO
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FICHA DE INGRESO AL COMEDOR

DATOS PERSONALES DEL ALUMNO/A:

Nombre y Apellidos ________________________________________________________________________

Fecha de Nacimiento_______________________Provincia______________________Edad______________

Domicilio_______________________________________________________________nº_______ pª _______ 

Municipio______________________________Provincia_________________________ C.P.______________

Estudios que realiza: ___________________________ Infantil /_________________________ Primaria

Telefonos (indicar junto con el nombre de la persona de contacto):

FICHA DE INFORMACIÓN SANITARIA

Fotocopia tarjeta SIP por delante
Fotocopia tarjeta SIP por detrás

¿Padece alguna enfermedad?_________________________________________________________________

En caso afirmativo, ¿Cual?__________________________________________________________________

¿Está bajo tratamiento médico? ______________________________________________________________

En caso afirmatvo, ¿Cual?___________________________________________________________________

¿Ha sido intervenido/da quirúrgicamente? ________ ¿De qué?____________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

¿Es alérgico/a? __________ En caso afirmativo, ¿A qué? _________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

Observaciones______________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

EN CASO DE ALERGIA ADJUNTAR JUSTIFICANTE MÉDICO
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FITXA D’INGRÉS AL MENJADOR

DADES PERSONALS DE L’ALUMNE/A:

Nom i cognoms_____________________________________________________________________________

Data de Naixement_________________________Província______________________Edat______________

Domicili_______________________________________________________________nº_______ pta _______ 

Municipi_______________________________Província_________________________ C.P.______________

Estudis que realitza: ___________________________d’Infantil /_________________________ de Primària

Telèfons (indicar junt amb el nom de la persona de contacte):

FITXA D’INFORMACIÓ SANITÀRIA

Fotocòpia targeta SIP per davant
Fotocòpia targeta SIP per darrere

És propens a patir alguna malaltia?___________________________________________________________

En cas afirmatiu quina?_____________________________________________________________________

Està baix tractament mèdic? _________________________________________________________________

En cas afirmatiu, quin?______________________________________________________________________

Ha sigut intervingut/da quirúrgicament en data recent? ________ De què ___________________________ 

__________________________________________________________________________________________

És al·lèrgic/a? __________ En cas afirmatiu, a què? _____________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

Observacions_______________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

EN CAS D'AL·LÈRGIA ADJUNTAR JUSTIFICANT MÈDIC
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NOTA IMPORTANTE:

• Usuario de comedor fijo (hará uso del comedor TODOS LOS DÍAS)

• Usuario de comedor fijo-eventual (hará uso del comedor días fijos a la semana, de 2 a 4 días)

• Usuario de comedor eventual (hará uso del comedor con bono)

Todo aquel alumno/a que no sea usuario fijo o fijo-eventual, tendrá que realizar la compra del bono de comedor

para poder hacer uso del servicio. 

Marcar con una X el uso del servicio de comedor que realizará su hijo/a durante el curso escolar (solo el

alumnado fijo y fijo-eventual): 

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes

PARA EL ALUMNADO FIJO Y FIJO-EVENTUAL SE REQUIERE COMPROMISO DE ASISTENCIA

AL COMEDOR POR PARTE DE LA FAMILIA. 

NOTA IMPORTANT:

• Usuari de menjador fix (farà ús del menjador TOTS ELS DIES)

• Usuari de menjador fix-eventual (farà ús del menjador dies fixos a la setmana, de 2 a 4 dies)

• Usuari de menjador eventual (farà ús del menjador amb bo)

Tot aquell alumne/al fet que no siga usuari fix o fix-eventual, haurà de realitzar la compra del bo de menjador

per a poder fer ús del servei.

Marcar amb una X l'ús del servei de menjador que realitzarà el seu fill/a durant el curs escolar (només

l'alumnat fix i fix-eventual):

 

Dilluns Dimarts Dimecres Dijous Divendres

mailto:46005077@edu.gva.es
http://mestreacasa.gva.es/web/enricvalorivives


  
   

C/ CERAMISTA ALFONS BLAT,28
        46940 MANISES-VALENCIA

Telf. 961 205 290
            46005077@edu.gva.es

http://portaledu.gva.es/ceipenricvalorivives  /  

 

PER A L'ALUMNAT FIX I FIX-EVENTUAL ES REQUEREIX COMPROMÍS D'ASSISTÈNCIA AL

MENJADOR PER PART DE LA FAMÍLIA.
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