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SOLICITUD DE AYUDAS PARA COMEDOR ESCOLAR CURSO 2016/17

DATOS PERSONALES  DE LOS/LAS SOLICITANTES     

NOMBRE Y APELLIDOS 1er SOLICITANTE:………………………………………………………………… 

NOMBRE Y APELLIDOS 2º SOLICITANTE:…………………………………………………………………..

DNI/NIE o PASAPORTE AMBOS: …………………………………………………………………………………

TELÉFONOS:………………………………………………………………………………………………………………..
[image: image1.jpg]OBJETO DE LA SOLICITUD

 FORMCHECKBOX 
 Ayuda de comedor escolar         

	Nombre   y apellidos del/a menor
	F.Nac.
	Curso
	C.E.I.P

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


REQUISITO INDISPENSABLE

 FORMCHECKBOX 
 Haber solicitado beca de comedor a la Consellería de Educación.

Firma

EXCMO. SR. ALCALDE DEL AYUNTAMIENTO DE SANT JOAN D’ALACANT

_________________________________________________

PROTECCIÓN DE DATOS: Le informamos que los datos de carácter personal recogidos en este formulario serán incorporados a ficheros inscritos en el registro de la AEPD del que es responsable el Ajuntament de Sant Joan d’Alacant, con la finalidad de llevar a cabo la gestión el trámite solicitado. Estos datos recibirán la protección exigida por la LOPD 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de datos e Carácter Personal. Pudiendo ejercer sus derechos de oposición, acceso, rectificación y cancelación. En persona o por carta, adjuntando la fotocopia del DNI, a la siguiente dirección: Ayt. Sant Joan d’Alacant, Plaza de España, s/n. 03550 Sant Joan d’Alacant. Alicante.
SOL·LICITUD D’AJUDES PER A MENJADOR ESCOLAR CURS 2016/17
DADES PERSONALS  DELS/LES SOL·LICITANTS     

NOM I COGNOMS 1er SOL·LICITANT:………………………………………………………………………….
NOM I COGNOMS 2º SOL·LICITANT:……………………………………………………………………………
DNI/NIE o PASSAPORT AMBDÓS: ……………………………………………………………………………...


TELÈFONS:……………………………………………………………….............................................
OBJECTE DE LA SOL·LICITUD


 FORMCHECKBOX 
  Ajuda de menjador escolar         

	Nom i cognoms  del/a menor
	D.Naix.
	Curso
	C.E.I.P

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


REQUISIT INDISPENSABLE

 FORMCHECKBOX 
  Haver sol·licitat beca de menjador a la Conselleria d'Educació.

Signat

EXCM. SR. ALCALDE DE L'AJUNTAMENT DE SANT JOAN d'ALACANT

_________________________________________________


PROTECCIÓ DE DADES: L’informem que les dades de caràcter personal arreplegats en este formulari seran incorporats a fitxers inscrits en el registre de l'AEPD del que és responsable l'Ajuntament de Sant Joan d'Alacant, amb la finalitat de dur a terme la gestió el tràmit sol·licitat. Estes dades rebran la protecció exigida per la LOPD 15/1999, de 13 de desembre, de Protecció de dades e Caràcter Personal. Podent exercir els seus drets d'oposició, accés, rectificació i cancel·lació. En persona o per carta, adjuntant la fotocòpia del DNI, a la direcció següent: Ayt. Sant Joan d'Alacant, Plaça d'Espanya, s/n. 03550 Sant Joan d'Alacant. Alacant.
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