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Comunidad
de Madrid

LUNES 3 NOVIEMBRE DE 2025

NOMBRE: DNI:
APELLIDOS:
' o '
DATOS DEL DIRECCION: 12 TELEFONO:
ALUMNO
ENFERMEDADES, ALERGIAS; 22 TELEFONO:
F.NACIMIENTO:
NOMBRE: DNI:
APELLIDOS:
DATOS DEL
PADRE, MADRE O
TUTOR @: TELEFONOS:
DIRECCION: LOCALIDAD:

La plaza solo se hace efectiva una vez realizado el pago
en EFECTIVO en el Ayuntamiento

HE LEIDO Y ACEPTO LA PRESTACION DE SERVICIOS DEL A AYTO.

FIRMA:

EN ESTREMERA A DE DE 202




