FICHA DE INSCRIPCION 2018-COLE DE VERANO

COLEGIO EE.SS. MARIA AUXILIADORA (SALESIANAS NERVION)
C/ Santa M2 Mazzarello n2 1 — 41005 SEVILLA

Telf. 954632347 Fax. 954636115 E-mail: administracionnervion@salesianas.org “‘
) DATOS DEL ALUMNO/A
- APellidoS Y NOMBIE: ... ..viicieit ettt
Fecha de nacimiento:..........c......... Colegio:..coiveeiiieiieannn, CUrSO:uvivireieeiiienns
Se matricula: O pel 25 de junio al 6 de julio (2 semanas): 140€

[ Del 9 al 31 julio (3 semanas+ 2 dias): 220€

[ Curso completo: 270€ (del 25 junio a 31 de julio)

[ semanas sueltas: 70€ (indicar fecha exacta en que asiste) ..o
O Dias sueltos: 15€

Solicita comedor escolar:  SI D NO D

O pel 25 de junio al 6 de julio (2 semanas): 90€

[ Del 9 al 31 julio (3 semanas + 2 dias): 115€

[ Curso completo: 145€ (del 25 junio a 31 de julio)

[0 semanas sueltas: 40€ (indicar fecha exacta en que asiste)...................

D Dias sueltos: 8€

O Marque esta casilla si su hijo/a ha asistido al comedor durante el mes de junio
2017/2018. En caso afirmativo el comedor de ese mes esta incluido.

Indique a continuacion si existe algin dato médico relevante (alergias, dietas, etc.)

E > FORMA DE PAGO

- O ingreso o transferencia en C/C SE04 / 0182 / 3191/ 85 /0209000212 (BBVA)
IMPORTANTE: En caso de ingreso en C/C, debera presentar en el colegio fotocopia del resultado del
ingreso o Transferencia antes del 16 de junio.

O Domiciliacion bancaria
(Se realizardn los cargos que correspondan el dia 2 de julio de 2018)
Datos de domiciliaciéon bancaria:

IBAN Cdédigo entidad Cddigo Oficina  D.C. Numero de Cuenta
Firma:

Segun lo que dispone la Ley Organica 15/99, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, le informamos que los datos de los
y de sus repr legales, seran incorporados en ficheros titularidad de La Escuelas Salesianas M?® Auxiliadora, para el correcto
desarrollo del proceso de preinscripcion o de la docencia en el centro. En el caso que durante el procedimiento de inscripcién o una vez procedida
a la matriculacion, se recogieran datos de salud para el desarrollo de las finalidades docentes, Usted autoriza al centro parale tratamiento de este
tipo de datos. Asimismo le informamos que el titular de los datos o, en su caso, su representante legal, podra ejercer los derechos de acceso,
recti i6 iony icio i carta dirigida a la direccion de nuestro centro, i i io@ i com adj
fotocopia de su DNI, a la Calle Santa M? Mazzarello n° 1 41005-Sevilla.




