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SOLICITUD DE INSCRIPCION CAMPAMENTOS / DIA NO LECTIVOS CONCEJALIA EDUCACION
Modalidad B Plan Extension y Mejora

CURSO 2010/2011
Solicitud General
AdUIto SONICItANTE......ciceeeeevrrre e CENLrO A€ INTEIES...veieivieeeeirirreee e e rirer e e s rnrer e s e e ee e srre e s e enraeeeenns

Periodo al que asistird e importe correspondiente:

Periodo.........coeeiiiiiiiii e Importe Periodo........ccoiiiiiiiiiri e Importe
Periodo.......uvveiiiiiinn e, Importe Periodo......cveviiiiiiiin i s Importe
Periodo........ccoeeiiiiiiiiic e Importe

Horario entrada Horario de salida
Ha solicitado plaza para otro hermano SI NO

Datos del nifio /a

NOMDIE:..ciiiirier i Primer Apellido........ccoovvimvenniiinieiiee s Segundo Apellido:.......ccooviieiiiiieiie e e
Edad:....... Fecha de nacimiento:..........cceeenne Centro Escolar en el que estd matriculado.........ccceereeriieeiireeie e
(D703 01 T o PP PP PP PO no........ blogue..:......... portal............ escalera..-....... letra..........
Localidad.......ccooiiriiiiiiiiiin e Codigo Postal........ceereeereeeenieennnenns Empadronado en Boadilla del Monte: SI NO

Nombre y apellidos de la Madre:.......oocuueiiiiiiiiin i e e s DINL..otutiirrrieeies s eesrrerr e s ee e e e ssennnees
Nombre y apellidos del PAAre:.......cccciiiiiir i e DNI..coiitiiiiiiiie e
TeléfON0 CaSA: . eervreerueeeerireereneerieeenns teléfono MOVil.....cccocveeeiieeniieee e COITEO0 EleCtIONICO. . eeaueeerieierieee et e e e

Desayuno en centro SI NO Solicita plaza como niiio/ a con necesidades educativas especiales * : SI NO

*En caso afirmativo, adjunte documento que lo acredite.

Datos médicos
Indique si el nifio/ a presenta algin problema que requiera atencion especial ( alergias, dieta, intolerancia...)
D/ DRa..ueeeeueeereessneeesreesneeessneessmeesnesesreeesneaenes (5] \1) autorizo a dar la medicacién a continuacion prescrita por su médico

Medicamentos que toma (imprescindible adjuntar receta médica, indicando dosis y duracién)

PROBLEMA MEDICACION DESAYUNO COMIDA
Autorizacion
(DY 0]t como padre /madre /tutor/ a legal de ...cccccoevvviiiiiiiiiiiiiiiie e, declara bajo su

responsabilidad que los datos que aporta son correctos. En caso de que se compruebe la falsedad, no se admitird la solicitud
presentada o en su caso, se perdera el derecho a la plaza adjudicada. Declaro haber leido y estar de acuerdo con el Protocolo de las

actividades de Modalidad B del Plan de Mejora y Extension del Ayuntamiento de Boadilla del Monte. Firma:

Autorizo SI NO a que se realicen fotografias o grabaciones para el periddico local u otro medio de comunicacién (tv,radio ...)
Personas autorizadas para recoger a los nifios:

Nombre y @pellidos.......cuuiiiiiiiiiiiiir e e DNttt e e e s e e
NOMDBIre Y apellidOS. . .uuurueieiiiee it ————— [ ) ST PPPPPPPPTPTTPN
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