
 

DATOS PERSONALES DEL  ALUMNO/A 

NOMBRE Y APELLIDOS ALUMNO 

FECHA DE NACIMIENTO: CURSO A REALIZAR: 

DOMICILIO ALUMNO: 

LOCALIDAD CÓDIGO POSTAL: 

 

COLEGIO: SAGRADO CORAZÓN HH. MARISTAS DE ALICANTE, Avda Isla de Corfú, 5. 

 

DATOS PERSONALES DEL  PADRE/MADRE/TUTOR-A 

NOMBRE Y APELLIDOS : 

RELACIÓN: DNI: NACIONALIDAD: 

TELÉFONO MÓVIL:  TELÉFONO 2: 

MAIL:  

*Completar en caso de no coincidir con el del alumno 

*DOMICILIO  

*LOCALIDAD *CÓDIGO POSTAL: 

 

DETALLE DEL SERVICIO 

INDIQUE EL TIPO DE SERVICIO     ____ TODA LA SEMANA      ____ (Nº) DÍAS SEMANA     ____  ESPORÁDICAMENTE 

SOLICITUD DE DIETA (especifique) 

ALERGIA (especifique) 

 

DATOS BANCARIOS 

CUENTA (IBAN) : ES 

FIRMA TITULAR DE LA CUENTA 

 

Alicante a __________   de____________________________ de 20____ 

 


