
SOLICITUD DE PLAZA DEL SERVICIO DE COMEDOR ESCOLAR

AÑO ACADÉMICO: 2017-2018

NOMBRE DEL CENTRO: CEIP CIUDAD DE AQUISGRÁN                            LOCALIDAD: TOLEDO

COMIDA AULA MATINAL

PARA EMPEZAR: EL PRIMER DÍA DE CURSO

1 DE OCTUBRE

DÍAS SUELTOS Especificar, si es posible, por ejemplo: martes, 
semanas alternas:___________________________

SOLICITUD DE DIETA ESPECIAL (por certificado médico) Si No

1.-DATOS PERSONALES DEL ALUMNO/A

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NOMBRE D.N.I./Pasaporte FECHA DE NACIMIENTO

DOMICILIO FAMILIAR, CALLE, PLAZA, NÚMERO

LOCALIDAD MUNICIPIO

CÓDIGO POSTAL PROVINCIA TELÉFONO

2.-DATOS ACADÉMICOS

CENTRO 

CEIP CIUDAD DE AQUISGRÁN

ETAPA

-Educación Infantil Curso

-Educación Primaria Curso

SERVICIOS QUE SOLICITA 

1. CURSO A REALIZAR EN 2017-2018:
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3.-DATOS FAMILIARES: PADRE/MADRE-TUTOR/A

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PADRE/TUTOR D.N.I./PASAPORTE  PADRE/TUTOR

TELÉFONO DEL PADRE

NOMBRE Y APELLIDOS DE LA MADRE/TUTORA D.N.I./PASAPORTE MADRE/TUTORA

TELÉFONO DE LA MADRE

Autorizo que los recibos del servicio de comedor del colegio CIUDAD DE AQUISGRÁN y/o empresa

adjudicataria del servicio del centro sean cargados en la siguiente cuenta y por tanto autorizo la cesión 

de los datos de domicilio y bancarios a la empresa adjudicataria para la gestión del servicio solicitado

ENTIDAD BANCARIA:

TITULAR DE LA CUENTA:

Nº DE CUENTA: E S

Fdo.:..........................................................................

SR DIRECTOR DEL CENTRO: CIUDAD DE AQUISGRÁN

En _____________________, a ____ de __________________ de 2017

Página 2


