
FICHA DE INSCRICIÓN SERVIZOS DE MADRUGADORES 
E LUDOTECA 

Nome e apelidos do neno/a

Data de nacemento: Idade: Curso:

Nome e apelidos e DNI da nai ou titora legal

Nome e apelidos e DNI do pai ou titor legal

Teléfonos
nai/titora pai/titor Outro especificar:

Marca cunha X o que proceda:
CEIP TEIXEIRO CEIP CURTIS

SERVIZOS TARIFAS

 Madugadores fixo con almorzo 25€/mes

 Madugadores fixo sen almorzo 20€/mes


Madrugadores esporádico
con almorzo 5€/día


Madrugadores esporádico
sen almorzo 4€/día

 Servizo de Ludoteca fixo 20€/mes

 Servizo de Ludoteca esporádico 4€/día

Hora estimada* de chegada ao servizo de Madrugadores: ________________

*O servizo de Madrugadores préstase dende as 7:00h da mañán e o servizo de Ludoteca dende a  
hora da saída do comedor do centro de referencia ata as 18:00h.
ALERXIAS OU INTOLERANCIAS ALIMENTARIAS:
Para una correcta prestación do servizo necesitamos coñecer se o teu fillo/a ten algunha alerxia ou  
intolerancia alimentaria: 

 NON. Meu fillo/a non ten nigunha alerxia ou intolerancia alimentaria
 SI. Me fillo/a ten unha alerxia e/ou intolerancia alimentaria: ______________________

________________________________________________________________________________

(É necesario achegar informe médico no caso de presentar alerxia/intolerancia)
________________________________________________________________________________

En ______________________ a ___ de _____________________ de 202_

Sinatura da Nai, Pai ou Titor/a Legal

 Asina aquí
Número de conta a efectos de domiciliación:
_________________________________________
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