CONCELLO H

g

5_;@ DE CORTEGADA DEPUTACION
OURENSE
SOLICITUDE PLAN MADRUGA
SOLICITUDE ALUMNADO
DATOS DO PAI/NAI/TITOR
NOME: APELIDOS:
DATA DE NACEMENTO: DNI:
RUA: N PARROQUIA:
POBLACION: PROVINCIA: CP:
TELEFONOI/S: /
DATOS DO NENO/A
NOME: APELIDOS:
DATA DE NACEMENTO: DNI:
RUA: No: PARROQUIA:
POBLACION: PROVINCIA: CP:

CURSO NO QUE ESTUDA:

Documentacion achegada:

[] Solicitude

[l Fotocopia do DNI do pai/nailtitor.

[ Tarxeta da Seguridade Social do neno/a

Alerxias ou intolerancias:
[1] Non
1 Si(Debera achegar informe médico do neno/a)

Algunha outra enfermidade a ter en conta:

Solicito que o meu fillo/a sexa usuario do Plan Madruga durante o curso 20 20

Cortegada, a de de20__

Asinado Pai/titor/alumno/a:




ANEXO |
PREZO DO SERVIZO

1. OPCION “FIXO MENSUAL”

O solicitante usara o servizo durante tédolos dias lectivos do curso escolar,

¢ Neno/a empadroado no Concello de Cortegada: 20 euros/mes

e No caso de dous irmans empadroados no Concello de Cortegada: 30
eurosmes por familia.

¢ Neno/a non empadroado no concello de Cortegada: 30 euros/mes.

e No caso de dous irmans non empadroados no Concello de Cortegada: 40
euros mes por familia.

¢ No caso de familias numerosas (empadroados ou non): 0 servizo sera gratuito.

O pago realizarase dentro dos 10 primeiros dias do mes de prestacion do servizo

2. OPCION “ESPORADICO”

Neste caso 0 pai, hai ou titor legal pode facer uso do servizo, no suposto de que por
circunstancias eventuais precise deixar ao neno ou nena ao coidado do servizo do
Plan Madruga.

Este suposto sera posible sempre e cando haxa prazas baleiras no grupo.

Neste caso débese solicitar perante o concello a lo menos un dia antes con caracter
xeral, sen perxuizo da utilizacibn do servizo sin preaviso en aqueles casos que
xustificadamente o soliciten as familias.

Prezo: 3 euros/dia
Neste caso, debe 0 pagamento do servizo realizarase durante os cinco primeiros

dias do mes seguinte, recollendo a correspondente liquidacién no Concello de
Cortegada

O ingreso debera reallizarse nalgunha das seguintes entidades bancarias:

ABANCA ES86 2080 5294 7331 1000 5079
BANCO SANTANDER: ES38 0030 6073 2308 7000 0271
BBVA: ES34 0182 6221 6902 0032 0231

*No concepto do ingreso deberase pofer:
(Plan Madruga, mais o nome do neno/a)
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