INSCRIPCION Y AUTORIZACIONES

NOMBIC JCl NIMO/Qtecccccccccccccccccscsscsccscsscscsssscscssccsssscscsscsssssssssssssssssssss
Fecha de NAGIMICARO. cccceeectttcccccccccccctsttcccccscsccccssssccccsssscccccsssssccccssscce
C.Postal.cccccccccccccee..POLIACION..ccccccecccecccccccceccTel. COsQcccccccccccccccccenees
Movil Padre/MAdIC..ccccecccccccsccccccscecssMOVIl Madre/PAdICiceccccrcccccccsasccsasccsns
Otros teléfonos de interés/ casa/ HADAJO ceeeccecccccccccccccccscccccccccccccccscsssccccccs

€s alumno/a de Sacapuntas? |:| []] I:' NO (de qué escucla viene?.ieeeeceecccccaes

SE MATRICULA €N LAS SIGUIENTES SEMANAS Y SERVICIOS:

(Poner una X donde proceda)

I:I De 0-2 anos |:| De 2-1 anos I:' Pe 46 anos |:| De b-8 anos

N° DE SEMANAS cccceeeeeecPDELcccenneccincccccccccccccc HASTA Elicicencecccececcccecncaccce
CON SERVICIO DECOMEDOR [ |51 [ |no

DESGLOSE SERVICIOS :

ESUELA ...cccccvveeeeece COMEDOR.... cccceeee « HORARIO EXTRA..cccccccccccccccccee

DTO’:.......cooooooooooooooooooooaoo.cooooooooao

BECA DE COMEDOR JUUO:.ccceeeecccce. CHEQUE ESCOLAR JUUIO....cccccececcccccccnns
ERVICI IALES:......
SERVICIOS SOCIALES COSTETOTAL :
€

FORMA DE PAGO Y RESERVA:

Pagaré cl importe en metélico/ o por transferencia antes del dia 16 de junio de
2025 en el Centro.

|:| He sido informado del funcionamiento y acepto las normars y que vna vez reali-
zado cl pago y reserva el centro no devolvera tal importe.

firmado:

ENCUESTA FAMILIAR

e

AUTORIZACION

reeeececsossocesscsessosscocoee

FOTOS

YUESTRO HIJO/A COME BIEN?2...ccuueecrececcecsececcecsecscsscsccssnsens
NECESITA AYUDA PARA COMER?..c.cucrecrerecrecsccessecssecsesssssssssssses
HACE SIESTA?...ccc0eeeeec. CUANTO TIEMPO?...cceuererecnecrececnecnees
TIENE AUTONOMIIA............EN QUE CASOS NECESITA AYUDA?............
PADECE ALGUNA ENFERMEDAD?.......s CUAL2..cccucreincrecnececsecsccnonenns
PADECE ALGUNA mmusvnu’n..........,-,cus'lt?..................................

OTRAS COSAS DE INTERES (aficiones. juegos, deportes, cte.)

eecoee

EN EL CASO DE URGENCIA Y SI EL CENTRO NO PUEDE CON-I
i TACTAR CONMIGO, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE EL|
PERSONAL DEL CENTRO SE OCUPE DE LA ATENCION MEDICA DE;
MI HIJO/A. ADJUNTAR UNA COPIA DE LA SIP DEL/A MENOR. |

iFir‘ma de los padres o tutores:

0000000000000 000000000 000000 00—

c@n Dnlooaoooooooocaoooooooooo.coooooooooooo-oooooooooo.coooooooooooooooao

Como padre/madre/tutor autorizo a mi hijo/a

Auvtorizo al personal del centro para que pueda realizar fotos a mi hijo/a
durante la estancia en el centro. al igual que pueda subirlas a las redes

sociales o en sus publicacioners del centro.

firmado:

vﬂlenciﬁo Q .o..o.ooaaoo-o..odeo-oooo.oooaooooo.oo.ooaoo-ode 2025




