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SOLICITUD DE HORARIO AMPLIADO DE MAÑANA
“PRIMEROS DEL COLE” DEL CURSO 2009/10
D./Dña.:       
con D.N.I. nº      
y con domicilio en      
nº      
teléfono/s       
SOLICITA:                      









   

De la APA de este Centro, previo conocimiento de las normas generales y específicas del funcionamiento del servicio de ampliación de horario de LOS PRIMEROS DEL COLE, entregadas al recoger la solicitud, una plaza en dicho servicio para cada uno de los alumnos que a continuación se relacionan:

1º      
curso     
letra     
2º      
curso     
letra     
3º      
curso     
letra     
FECHA DE COMIENZO ELEGIDA
14/09/09   FORMCHECKBOX 

01/10/09    FORMCHECKBOX 

Otra:      
 FORMCHECKBOX 

HORARIO SOLICITADO:

· De 7:45 a 09:30 h. (precio    00 euros mensuales – incluye sólo custodia):  FORMCHECKBOX 

DATOS PARA LA DOMICILIACIÓN BANCARIA DE LOS RECIBOS DE HORARIO AMPLIADO
TITULAR DE LA CUENTA       
ENTIDAD BANCARIA DONDE DESEA LE SEAN CARGADOS LOS RECIBOS      
SUCURSAL       
NÚMERO DE CUENTA      
Por favor rellene en su totalidad el Código Cuenta Cliente (CCC):

	ENTIDAD
	OFICINA
	D.C.
	NÚMERO DE CUENTA

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


(veinte números)

Autorizo el cobro, con cargo a mi cuenta, de los recibos de horario ampliado de Los “ PRIMEROS DEL COLE”                  del C.E.I.P. Vicente Aleixandre de Las Rozas de Madrid.

Las Rozas de Madrid a______ de _________________________ de 200___

Fdo.:_______________________________________(padre/madre/tutor)

OBSERVACIONES: Este impreso, debidamente rellenado y firmado, se entregará en la Secretaría del centro, en el buzón del APA situado junto a la Secretaría, o directamente en la oficina del APA.
