
GENERALITAT 
VALENCIANA

CONSELLERIA D’ EDUCACIÓ.

Avda. Baleares, 40 
46023 VALÈNCIA

 96 2566780
                                46026421@edu.gva.es

                        FITXA D’ALTA MENJADOR ESCOLAR

Nom i cognoms:___________________________________________________

Curs: 20____/ 20____           Nivell_____________ Grup________________

Adreça:_______________________________________________________

Ciutat:_____________ C.P._________________

Telèfon mare:_____________________Telèfon pare:_____________________

Altres telèfons de contacte:__________________________________________

Indiqueu un correu electrònic de contacte:

________________________________________________________________

Beca-Ajuda menjador:

si, total                     si, parcial                     no

Treballen el pare i la mare_________________________________________

N.º de germans/es matriculats /des al centre___________________________

Curs dels germans/es_____________________________________________

Patix algun tipus d’intolerància o al.lergia alimentària?
En cas afirmatiu indiqueu-la:

______________________________________________________________

Patix algun tipuis de malaltia?
En cas afirmatiu indiqueu-la:
______________________________________________________________

Adjuntar, en els dos casos, la documentació justificativa mèdica i l’autorització de la família en 
cas de necessitat de medicar a l’alumne en el temps de menjador.

València a ______de _______de202_    

Signatura pare mareo tutor-a legal:    


