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1° hermano 2° hermano 3° hermano
Nombre Alumnos
Edad del alumno/a
Email (en mayusculas)
Teléfonos Madre Padre
Nombre alunmo: Nombre Alumno:
Alergias/ Intolerancias
alimenticias
PRECIOS (rodear opcion) 2° hermano 3° hermano
MES .................... 128€ .......... 118€ ............ 108€
12 QUINCENA ....... 70€ .......... 60€ ...ooieannnn. 50€
2° QUINCENA ....... 70€ .......... 60€ ...l 50€
SEMANA SUELTA .... 40€ .......... 35€ s 30€ (Indicar fechas: Del ________hasta el )

* Descuenta 5€ del total si eres socio del AMPA Angel Le6n

AUTORIZACION DOMICILIACION BANCARIA

D/D? autorizo a Shambla a cargar en mi cuenta bancaria el coste del
comedor indicado en el apartado anterior ( se cargara en julio)

DNI:

N° de cuenta bancaria: ES /

FIRMA:

En cumplimiento con la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de datos de Caracter Personal, le informamos que sus datos
personales formaran parte de un fichero propiedad de Shambala Children Zone a efectos de comunicacion de posibles contingencias. Puede ejercitar los

derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, dirigiendo e-mail a la direccién shambalachildren@gmail.


mailto:shambalachildren@gmail.com

