
 
Chiclana de la Frontera 

 

 

 

NOMBRE: ________________________ APELLIDOS: _________________________________________ 

 

CURSO:______________  DOMICILIO: _____________________________________________________ 

 

TELÉFONOS DE CONTACTO: _____________________________________________________________ 

 

REACCIONES ALÉRGICAS Y/O ALIMENTICIAS:_______________________________________________ 

 

SERVICIOS QUE DESEA (Indicar matinal y/o comedor): ________________________________________ 

 

PERIODICIDAD DE LOS SERVICIOS SOLICITADOS (mes, semana, días sueltos, BONOS): 

_____________________________________________________________________________________ 

 

OBSERVACIONES:______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 

 

En Chiclana a ____ de _____________________ de ___________ 

 

 

 

 

FDO. __________________________________ 

FICHA DE INSCRIPCIÓN MATIINAL Y COMEDOR 
 


