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INSCRIPCIÓN CONCILIA-EXTREMADURA.

 

	DATOS DEL MENOR

Nombre_______________________
Apellidos________________________
Fecha de nacimiento_______________ Lugar de nacimiento_________________
Dirección________________________________________________
Alergias/intolerancias______________________________________
Padece algún tipo de diversidad funcional [ ] si [ ] no  Cuidados específicos_____________________________________________________________
Persona y Teléfono de contacto ____________________________________________



DATOS DEL  [ ] PADRE [ ] MADRE [ ] TUTOR

Nombre y Apellidos_______________________________________
Teléfono de contacto______________________________________
Dirección _______________________________________________



[bookmark: _GoBack]	Por la presente solicito la inscripción del menor arriba referenciado, al Programa de Colaboración Económica Municipal de Conciliación y Corresponsabilidad para 2024, “CONCILIA – EXTREMADURA”, para su asistencia declaro responsablemente que conozco la normativa del centro, y que el menor no padece ninguna enfermedad infecciosa en la actualidad.
Teléfono 927 47 80 46            Fax 927 47 81 12           ayuntamiento@barrado.es
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