FORMULARIO COMEDOR

Nombre del usuario del comedor Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
Curso Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
Usará el comedor de: Elija un elemento.
Tipo de usuario: Elija un elemento.
Utilizará el servicio de comedor de forma: Elija un elemento.
¿Durante que días de la semana prevé hacer uso del comedor, si lo sabe? 
	LUNES
	MARTES
	MIÉRCOLES
	JUEVES
	VIERNES

	☐	☐	☐	☐	☐


Utilizará el servicio de comedor a partir de:
Sin fecha prevista: ☐	Con fecha prevista: Haga clic aquí o pulse para escribir una fecha.
¿El usuario del comedor tiene alguna alergia alimentaria? SÍ ☐	NO ☐
(En caso afirmativo, indicar a qué y traer copia del documento médico que lo acredite)
Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
Observaciones: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
Teléfono para avisos en horario de comedor: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
TITULAR DE LA CUENTA: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
Nº DE CUENTA: Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
Al completar, autorizo al C.R.A. “Alto Gállego” a disponer este número de cuenta para los pagos de las cuotas del comedor.
