A% Junta de
Castillay Leon

Delegacion Territorial de Salamanca
Direccion Provincial de Educacion

SOLICITUD DE ALTA Y CONFIRMACION PAGO SERVICIO PEQUENOS MADRUGADORES
AULAS DE INFANTIL DE CEIP (0-3 afios)

CURSO 2024/ 2025

Datos del padre, madre o tutor

1° apellido 2° apellido Nombre Padre - Madre o
tutor

Datos del alumno/a:
1° apellido 2° apellido Nombre Curso

Datos del Centro
Nombre del Centro Localidad Provincia

Datos para la domiciliacion bancaria de cuotas:

Codigo IBAN Entidad Sucursal Cédigo Control Numero deCuenta I
E IS 8 6 2110 3 22 0 0 1 6 003 11778314 |
Marcar lo solicitado con X en recuadro Tarifa Solicita exencion-
bonificacion* SI/NO

SOLICITUD SERVICIO PEQUENOS MADRUGADORES
DESDE EL MES DE 10,20 €

*Adjuntar documentos justificativos de lo alegado segun los articulos 5y 6 del DECRETO 11/2023, de
29 de junio (BOCYL 30 de junio).

El/la/los solicitantes declaran ser ciertos los datos consignados y adjuntados

En ,a de de 20

Firma del solicitante

Fdo.:

ILMO.SR.: DIRECTOR PROVINCIAL EDUCACION DE SALAMANCA



