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    COLEGIO SANTA ANA

 Padre Damián, 2 – Telf. 95 445 63 44                                              

            41011 SEVILLA

Por la presente, la familia o tutor ________________________________________________
    

De …………………………………………………………… Edad:……. Curso: ………


De …………………………………………………………… Edad:……. Curso: ………


De …………………………………………………………… Edad:……. Curso: ………
            *  Con teléfono de contacto: ________________________________

Se compromete a la utilización del servicio de COMEDOR en el mes de/desde ________________


                                    5 días a la semana

4 días a la semana ……………………………………………… (indique cuáles)
3 días a la semana ……………………………………………… (indique cuáles)


2 días a la semana ……………………………………………… (indique cuáles)

1 día a la semana ……………………………………………….   (indique cuál)   


Si alguno de los niños presenta algún tipo de patología relacionada con la nutrición, por favor,  

            indíquelo:

            ………………………………………………………………………………………………….

            ………………………………………………………………………………………………….

            ………………………………………………………………………………………………….

	DATOS  BANCARIOS

	IBAN
	ES
	BANCO
	
	SUCURSAL
	
	
	D.C.
	
	NºCUENTA
	

	TITULAR DE LA CUENTA:
	
	D.N.I.
	













Importe…………€
                                                                                             
  













Domiciliación Bancaria

Fdo.: ________________________________       
FICHA PARA EL COMEDOR CURSO 2020/2021








