
            COLEXIO SAGRADO CORAZÓN 

INFANTIL, PRIMARIA E SECUNDARIA

cpr.sagrado.corazon.ribadeo@edu.xunta.es

 

 

Nome e apelidos do/a alumno/a: __________

___________________________________

            Curso: _________________ 

 

Día de alta no comedor: _________________

Día de baixa no comedor: ________________

 

Alerxias ou intolerancias alimentarias

Especificar : 

 

 

Os usuarios que precisen un menú específico deberán entregar o informe médico 
actualizado. 

  

 

Nome e apelidos do pai/nai/representante legal do alumno

_____________________________________________

DNI: _________________________

O importe do servizo será cargado en conta o último luns de cada mes na conta 

facilitada ó colexio. No caso de que desexe modificar dita conta deberá 

documento SEPA. 

                            En Ribadeo, a 

 

COLEXIO SAGRADO CORAZÓN DE JESÚS 

INFANTIL, PRIMARIA E SECUNDARIA 

R/ CARLOS III, 4 

27700-RIBADEO (LUGO) 

cpr.sagrado.corazon.ribadeo@edu.xunta.es 

COMEDOR 

do/a alumno/a: ______________________________________

____________________________________________

 

_________________ 

________________ 

Alerxias ou intolerancias alimentarias: 

Os usuarios que precisen un menú específico deberán entregar o informe médico 

e apelidos do pai/nai/representante legal do alumno/a que firma o documento: 

____________________________________________________________

DNI: _________________________ 

será cargado en conta o último luns de cada mes na conta 

facilitada ó colexio. No caso de que desexe modificar dita conta deberá 

En Ribadeo, a  ..... ….de ………………………

FIRMA 

  

_______________________________ 

_________________________ 

Os usuarios que precisen un menú específico deberán entregar o informe médico 

que firma o documento:  

________________ 

será cargado en conta o último luns de cada mes na conta 

facilitada ó colexio. No caso de que desexe modificar dita conta deberá firmar  o 

….de ………………………de 20…... 


