
 

 

SOLICITUD DE PLAZA DEL SERVICIO DE COMEDOR ESCOLAR  

(COMENSALES NO MATRICULADOS/AS EN LA ESCUELA INFANTIL)  

1. DATOS PERSONALES DEL NIÑO/A:   

Nombre y apellidos: _____________________________________________________________________________________________ 
 
Fecha de nacimiento: _________________ Domicilio: ___________________________________ Localidad: _________________  
 
C.P. __________________________Teléfono fijo:_______________________ Teléfono madre:_________________________________  
  
Teléfono padre ________________________ e-mail_______________________________________________________________ 
 
¿Presenta el niño/a algún tipo de discapacidad o enfermedad crónica o infectocontagiosa? 
 SI ____________________________________________________________  NO 
 

2. DATOS FAMILIARES  
 
Nombre y apellidos: (Padre) _______________________________________________________________________________________ 
 
Nombre y apellidos: (Madre) ____________________________________________ __________________________________________ 
 
Número de hijos: ____   ¿Tiene hermanos/as que asistan a nuestro servicio de comedor?  SI  NO 
 

3. DECLARACIÓN JURADA DEL PADRE, MADRE O TUTORES. 

 
 D. Dª._________________________________________________________________ como padre, madre, tutor/a, declaro bajo mi responsabilidad que conozco y acepto 
las normas y ordenanza de tasas  establecidas para dicho servicio y: 
      Autorizo al centro para el uso de imágenes  (uso interno, pagina de facebook del centro) 
      Autorizo a que mi hijo/a abandone el centro después del horario establecido para el comedor. 

 

4. CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO 
 
DIETA ESPECIAL: NO    

SI, especificar tipo de dieta______________________________________________________________________ 
IMPORTANTE: Deberá adjuntar certificado medico que lo acredite emitido por el especialista 

TIPO DE SERVICIO: 
 HABITUAL: Todos los días lectivos 

ESPORADICO: asistencia mínima mensual inferior al 50% de los días en que se preste servicio de comedor.  

FORMA DE PAGO: 
¿Recibe algún tipo de beca para el servicio solicitado?    

SI 
NO  

         
 

 

 
 
 

En Madridejos, a ___ de _________________ del 20__ 

Fdo: Padre, madre o tutor 

AYUNTAMIENTO DE MADRIDEJOS como responsable del tratamiento, le informa que tratamos los datos de carácter personal facilitados por usted para gestionar su solicitud.  

Teniendo usted el derecho a acceso, rectificación, supresión y oposición de los datos, así como otros derechos, indicados en la información adicional, que puede ejercer 
dirigiéndose a la dirección del responsable de tratamiento o a su correo electrónico info@madridejos.es. Igualmente tendrá derecho a formular una queja o reclamación ante la 
Agencia Española de Protección de Datos (www.agpd.es) en caso de que sienta vulnerados sus derechos en lo concerniente a la protección de sus datos personales. Si quiere más 
información puede consultarla en el siguiente enlace https://www.madridejos.es/politica-de-privacidad.html.  

TITULAR DE LA CUENTA: ____________________________________________________________________ DNI ____________________________________ 

ENTIDAD: __________ SUCURSAL: ____________ DIGITO DE CONTROL:_______________Nº DE CUENTA: __________________________________________ 

C/ Rollo, s/n 
Tlf. 925460016 Extensión 7-0  

CP. 45710 MADRIDEJOS (TOLEDO) 
www.madridejos.es 

escuelainfantil@madridejos.es 
Facebook (Escuela Infantil Madridejos) 

 

http://www.madridejos.es/


RECOGIDA DE NIÑOS DEL SERVICIO DE COMEDOR ESCOLAR 

D/Dª_____________________________________________________, con DNI_____________ 

Como padre/madre/tutor-a de ___________________________________________________, 

Usuario/a del comedor escolar del CEIP. Garcilaso de la Vega, INFORMO QUE MI HIJO/A SERÁ 

RECOGIDO/A EN LA ESCUELA INFANTIL DE MADRIDEJOS  SOLO POR: 

D/Dª __________________________________________________DNI____________________ 

D/Dª __________________________________________________DNI____________________ 

 

En Madridejos a    de       del 20__ 

Fdo. 
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