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tas ACTIVIDADES

se organizaran semanalmente

y se programaran con |a ayuda del
RALL P’\Adi()

Quien sera el encargado de

transportarnos a diferentes situaciones,
contextos y épocas.

(culturas,profesiones y emociones)

ACTIVIDADES

TARIFAS
Desayuno Sin comida Con comida Con merienda
MODASOA 7:309:00 9:30a 13:00 5 16:30a 17:
SEIPERER
COMPILETAS 1 0€ d 63€ d 83€ | +2€ por dia ‘

Dias
2€ A 15€ o 20€ a +2€ por dia 4

El precio para los NO SOCIOS del ampa se incrementara 20€ mas a la semana , sobre el precio base en horario de 09:00 a
13:00 y de 09:00 a16:30 h.Y el incremento por NO SOCIO/DIA es de 4€ en el campamento que se realizaré en el CEIP JOSE DE ECHEGARAY

(*)Todos los grupos, divididos por edades, realizaran una actividad de inglés.

(*) n° Minimo de participantes para desarrollar el Proyecto ESCUELA DE VERANO: 15 participantes
Se admiten participantes de OTROS COLEGIOS a partir de 1° de segundo ciclo de Infantil (nacidos en 2013) hasta 7 afios (2° primaria).

¢QUE SERVICIO NECESITAS?
(*)OBSERVACIONES
4 B 2
23 junio

3al 7 dejulio

26 al 30 de junio

10 al 14 de julio
s Jum] o Jum) 1732l 21 dejulio

RO ) 24 al 28 de julio
(< Jum] o Tl 31 dejulio

Campamentos Urbanos.
Ultima semana de Junio y mes de Julio.
Ms informacién:

s, .
extraesco|c1res@arfymc1nas.com Jumne de Eehrguras
677631374




A 1 RN INSCRPCION

» HASTAEL 2 DE JUNIO FICHA DEL PARTICIPANTE

DATOS DEL PARTICIPANTE
Nombre Apellidos
Fecha de nacimiento / Edad Curso y letra

Enfermedades, alergias, observaciones

(*) Ver ficha médica

DATOS DE TUTOR/A PARTICIPANTE

Nombre y apellidos primer responsable (padre, madre, tutor/a)

DNI Telefono

Nombre y apellidos segundo responsable (padre, madre, tutor/a)

DNI Telefono
Domicilio

C.p. Correo

Soci@ del AMPA Si No

DATOS BANCARIOS

Titular de la cuenta

Datos bancarios (20 digitos) para efectuar el cobro de la Actividad:

ENTIDAD OFICINA D.C. N° DE CUENTA

(*) Los costes de las devoluciones por el impago de los recibos (3€+IVA), correran a cargo de los padres
de los/as alumnos/as. Como titular de la cuenta arriba indicada autorizo al pago de los recibos emitidos
por la empresa ART&MANAS, en concepto de cuota mensual de las Actividades Extraescolares corres-

pondientes al curso 2016-2017.



FACHA MEDICA

DATOS DEL PARTICIPANTE

Nombre Apellidos
Fecha de nacimiento / Edad Cursoy letra
Nombre y apellidos tutor/a 1
Teléfono tutor/a 1
Nombre y apellidos tutor/a 2
Teléfono tutor/a 2

INFORMACION MEDICA

¢,Se encuentra su hijo/a al corriente de vacunaciones?

¢ Padece algun tipo de alergias? Indique cuales. En caso afirmativo debe adjuntar copia del informe médico.
En caso de alergia o intolerancia alimentaria, ademas, debera solicitar la Hoja de Protocolo de Actuacion en caso de ingesta
accidental de alimentos.

Enfermedades importantes que haya padecido o padezca en la actualidad:

¢, Toma habitualmente alguna medicacion? En caso afirmativo indique cudl:
¢ Ha sido sometido a alguna intervencién quirurgica? Indique cudles:

Observaciones

Firma tutor/a: (Indicar nombre y apellidos)
Me comprometo a informar, por escrito, a Art&Manas Actividades Extraescolares en caso de que se modifiquen estas
situaciones.

, de de

La firma de esta solicitud supone la conformidad con las condiciones de recogida y el procesamiento de sus datos para los fines que le indicamos
en la hoja de “Politica de Proteccion de Datos”.

INSCRPCION



