% GENERALITAT  CEIP. ISABEL LA CATOLICA
C/Isabel la Catolica, s/n
CuturaiEsport Telf: 962249735
https://portal.edu.gva.es/isabellacatolica/ 46005971@edu.gva.es
CURS 2022/2023

MENJADOR ESCOLAR CEIP ISABEL LA CATOLICA
NOM PARE O MARE ... .o
NOM XIQUET/ XIQUETA.....cititiiiiteeetestete ettt sttt
CURS . .. MESTRE/A ..o
ADREGCA ettt st et
TELEFON(PAIe/MATE/IAI0S).........evveeeeeeeeeeeeeeeeee s eeeseeeseeeseeseeeessesees e eeneseeeeeen.

INTOLERANCIA O AL-LERGIES ( SOLS AMB INFORME MEDIC)

*El meu fill/a sols es quedara al menjador si es beneficiari de la beca.

*El meu fill/a comencgara en el mes: setembre octubre
(senyalar el que corresponga)

Dies que utilitza el menjador (Es prega que es canvie els dies el menys posible)

Especificar els dies:

AUTORITZACIO BANCARIA (OMPLIR OBLIGATORIAMENT TOTS EL CURSOS)
NOM L BANC.......oiiiiiieiiiieeee ettt e e e e e e e e e e e senaanes
Adrecadel Banc...........coooovviiiiiiiiiiiiieeeee e,
Localitat........oooii

N° de compte.(OMPLIR OBLIGATORIAMENT)

CODI COMPTE CLIENT

IBAN ENTITAT SUCURSAL DC N° COMPTE

SIGNAT




% GENERALITAT  CEIP. ISABEL LA CATOLICA
C/Isabel la Catolica, s/n
CuhuraiBsport Telf: 962249735
https://portal.edu.gva.es/isabellacatolica/ 46005971@edu.gva.es
CURSO 2022/2023

COMEDOR ESCOLAR CEIP ISABEL LA CATOLICA
NOMBRE PADRE O MADRE........ooiiiee e
NOMBRE NINO/ NINA......coiiiiiiieiiiiieieieieisse st sesse st ssesssessens
CURSO. ..ottt MAESTRO/A......cocovveieieeiernnne.
DIRECCION. .....coouimieiieiiiieieeeeesees st

TELEFONO (padre/madre/abuelos)..............cc.oouuieeeiiiieeeiiiieeeeeeeeeeseenn,

INTOLERANCIA O ALERGIAS (SOLAMENTE CON INFORME MEDICO)

Mi hijo/a solo se quedara al comedor si es beneficiario de la beca.

Mi hijo/a comenzard el mes: septiembre octubre

Dias que va a utilizar el comedor (Se ruega que se cambien los dias 1o menos posible)

Especificar los dias:

AUTORIZACION BANCARIA (RELLENAR OBLIGATORIAMENTE)
NOMDIE AEL DANCO........ccoivviiieeiiiiececeee e e e et e e e eaneeeas
DiIrecCiOn del DANCO.......uuvviiiiiiiiiiieiieieee et e e ree s
Localidad. ... ..o

N° de cuenta (RELLENAR OBLIGATORIAMENTE)

CODIGO CUENTA CLIENTE

IBAN ENTIDAD SUCURSAL DC N° CUENTA

FIRMA




