N° Procedimiento

Castilla-La Mancha

120036

Consejeria de Educacion,

Cultura y Deportes Codigo SIACI
Secretaria General S14JS K j
SOLICITUD PLAZA SERVICIO DE COMEDOR ESCOLAR
1. DATOS PERSONALES DEL ALUMNO/A

Nombre | ‘ 1° Apellido | ‘ 2° Apellido | ‘
NIF [] NIE ] N° de Documento ‘ | Fecha de Nacimiento: ‘ ‘
Domicilio | ‘ Poblacion | ‘
Provincia | | Codigo Postal ‘ | Teléfono | ‘

En caso de padecer alergia o intolerancia a algiin alimento o sustancia, indique cual:

2. DATOS FAMILIARES: PADRE-MADRE-TUTOR/A

Nombre | 1° Apellido ‘ ‘

2° Apellido | | NIFO NIEC] N® de Documento |

Los datos de caracter personal que se faciliten mediante este formulario quedaran registrados en un fichero cuyo responsable es la Secretaria General de la
Consejeria de Educacién, Cultura y Deportes con la finalidad de la gestion y seguimiento del expediente académico de los alumnos de los centros
dependientes de la Consejeria. Por ello pueden ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion ante dicho responsable, Bulevar del
Rio Alberche, s/n 45007 o mediante tramitacion electronica. Para cualquier cuestion relacionada con esta materia puede dirigirse a las oficinas de informacion
y registro o al correo electronico protecciondatos@jcem.es

3. DATOS ACADEMICOS
Afio Académico \ 2017/18 \ Centro Docente: \ CEIP SAN JUAN EVANGELISTA |
Localidad | SONSECA \ Provincia TOLEDO |
Etapa: Ed.Infantil [] Ed.Primaria [] Curso:

4. SOLICITUD DE PLAZA

Servicio que solicita: COMIDA MEDIODIA [] AULA MATINAL []
Fecha de inicio del servicio de comedor: ] PRIMER DIA DE CLASE
|:| FIN DEL PERIODO DE ADAPTACION
L] 1 DE OCTUBRE
] OTRA FECHA
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Castilla-La Mancha

Consejeria de Educacion,
Cultura y Deportes
Secretaria General

5. DOCUMENTACION

La persona abajo firmante aporta la siguiente documentacion:

[] Informe/certificado médico, en caso de padecer alergia o intolerancia a algin alimento o sustancia

6. DATOS BANCARIOS A EFECTOS DE DOMICILIACION.

TITULAR CUENTA BANCARIA: Nombre: ‘

Segundo Apellido

Primer Apellido ‘

| Entidad:

| Oficina |

Autorizo que los recibos del Comedor/Aula Matinal del Colegio / IES / Empresa, sean cargados en esta cuenta:

IBAN

Codigo Entidad Sucursal

DC

Numero de Cuenta

7. FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR/A O REPRESENTANTE LEGAL.

En Sonseca, a......... de

SRA DIRECTORA DEL CENTRO.
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