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SUBJECTE PASSIU/SUJETOS PASIVOS

Pare/Mare, Nom i cognoms/Padre/Madre, Nombre y apellidos DNI / NIE

Adreça electrònica/Correo electrónico Teléfon/Teléfono 

Domicili/Domicilio Localitat/Localidad C. Postal

Pare/Mare, Nom i cognoms/Padre/Madre, Nombre y apellidos DNI / NIE

Adreça electrònica/Correo electrónico Teléfon/Teléfono

Domicili/Domicilio Localitat/Localidad C. Postal

DADES DE L’ALUMNAT/DATOS DEL ALUMNADO 

Nom i cognoms de l’alumnat/Nombre y apellidos del alumnado

Escola infantil/Escuela infantil Data de naixement/Fecha de nacimiento

FORMALITZA/FORMALIZA

     Alta nova menjador/Alta nueva de comedor

     Alta nova matinera/Alta nueva matinera

     Alta nova plaça escolar/Alta nueva plaza escolar

Les taxes de menjador i horari especial s’abonaran per domiciliació bancària. Les altes i baixes es comunicaran entre l’1 i el
15 de cada mes i tindran efecte al mes següent. / Las tasas de comedor y horario especial se abonarán por domiciliación
bancaria. Las altas y bajas se comunicarán del 1 al 15 de cada mes teniendo efecto al mes siguiente.

FORMA DE PAGAMENT/FORMA DE PAGO

      E.C. Adeudado en cta

IBAN BANCO SUCURSAL D.C. CUENTA/NUM. COMPTE

Nom Titular del compte/Nombre Titular de la cuenta

Manises, 
(Firma)

AL SR. ALCALDE-PRESIDENTE DEL AYUNTAMIENTO DE MANISES / AL SR. ALCALDE-PRESIDENT DE L’AJUNTAMENT DE MANISES 
Los datos facilitados por usted en este formulario pasarán a formar parte de los ficheros automatizados propiedad del Ayuntamiento de Manises, para el ejercicio de sus
funciones propias en el ámbito de sus competencias, de conformidad con la LO 3/18, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, usted podrá
ejercer su derecho de acceso, rectificación, oposición, cancelación, supresión, portabilidad y limitación mediante instancia presentada en https://manises.sedipualba.e  s   / Les
dades facilitades per vosté en aquest formulari passaran a formar part dels fitxers automatitzats propietat de l'Ajuntament de Manises, per a l'exercici de les seues funcions
pròpies en l'àmbit de les seues competències, de conformitat amb LO 3/18, de Protecció de Dades Personals i garantia dels drets digitals, vosté podrà exercir el seu dret
d'accés, rectificació, oposició, cancel·lació, supressió, portabilitat i limitació per mitjà d’instància presentada en https://manises.sedipualba.es

https://manises.sedipualba.es/
https://manises.sedipualba.es/
https://manises.sedipualba.es/


FITXA D'INFORMACIÓ/FICHA DE INFORMACIÓN

Nom i cognoms de l’alumnat/Nombre y apellidos del alumnado

Escola infantil/Escuela infantil

Pare/Mare, Nom i cognoms/Padre/Madre, Nombre y apellidos

Teléfon/Teléfono

És propens/a a patir alguna malaltia?/¿Es propenso/a a padecer alguna enfermedad? 

Quin?¿Cuál?

És al•lèrgic/a?/¿Es alérgico/a? 

A què?/ ¿A qué?

Té alguna intolerància?/¿Tiene alguna intolerancia?

Quin?/¿Cuál? 

Està baix tractament mèdic?/¿Está bajo tratamiento médico?

Quin?/¿Cuál? 

Ha sigut intervingut/a quirúrgicament en data recent?/¿Ha sido intervenido/a quirúrgicamente en fecha reciente?

De què?/¿De qué? 

Ha rebut totes les vacunes corresponents a la seua edat?/¿Ha recibido todas las vacunas correspondientes a su edad?

OBSERVACIONS/OBSERVACIONES:

EN CAS QUE EL XIQUET/A NO PUGA PRENDRE ALGUN ALIMENT PER MOTIU D’AL•LÈRGIA O INTOLERÀNCIA, PER FAVOR, ADJUNTEN 
JUSTIFICANT MÈDIC./EN CASO DE QUE EL NIÑO/A NO PUEDA TOMAR ALGÚN ALIMENTO POR MOTIVO DE ALÉRGIA O INTOLERANCIA, 
POR FAVOR, ADJUNTEN JUSTIFICANTE MÉDICO.

AL SR. ALCALDE-PRESIDENTE DEL AYUNTAMIENTO DE MANISES / AL SR. ALCALDE-PRESIDENT DE L’AJUNTAMENT DE MANISES 
Los datos facilitados por usted en este formulario pasarán a formar parte de los ficheros automatizados propiedad del Ayuntamiento de Manises, para el ejercicio de sus
funciones propias en el ámbito de sus competencias, de conformidad con la LO 3/18, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, usted podrá
ejercer su derecho de acceso, rectificación, oposición, cancelación, supresión, portabilidad y limitación mediante instancia presentada en https://manises.sedipualba.e  s   / Les
dades facilitades per vosté en aquest formulari passaran a formar part dels fitxers automatitzats propietat de l'Ajuntament de Manises, per a l'exercici de les seues funcions
pròpies en l'àmbit de les seues competències, de conformitat amb LO 3/18, de Protecció de Dades Personals i garantia dels drets digitals, vosté podrà exercir el seu dret
d'accés, rectificació, oposició, cancel·lació, supressió, portabilitat i limitació per mitjà d’instància presentada en https://manises.sedipualba.es

https://manises.sedipualba.es/
https://manises.sedipualba.es/
https://manises.sedipualba.es/
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