Benvolgudes families:

Ens dirigim a vosaltres per informar-vos de la nova normativa que estara vigent el proper curs
2017-2018 amb Vobjectiu de millorar la gestié i atencid als usuaris del servei d’acollida i
menjador.

Servei d’ acollida matinal:

e L’horari d’entrada del servei d’acollida matinal és de 7.30 a 8.40 h, tal com es va aprovar
pel consell escolar.

e Per tal de fer s d’aquest servei caldra inscriure’s préviament. Aquest requisit és
fonamental per poder preveure la quantitat de monitoratge necessari per atendre els
vostres fills i filles. En el cas d’un s esporadic de I'acollida caldra inscriure’s amb una
antelacié de 24 h

¢ Elservei d’acollida matinal és GRATUIT pels usuaris FIXES del servei de menjador, tot i
aixo caldra inscriure’s préviament

e Els preusila forma de pagament per la resta d’usuaris son els seglients:

o Acollida matinal mensual 30.00 € que es pagaran per rebut bancari per avangat
o Acollida matinal esporadic 2.00 € que es pagara a la coordinadora del centre

Servei de menjador:

e |’horari del servei de menjador és de 12.30 a 15.00 h.
e Elservei de menjador inclou I'apat i diferents activitats perque els infants gaudeixin de
I'estona d’esbarjo del migdia
* Per tal de fer Gs d’aquest servei caldra inscriure’s préviament. Aquest requisit és
fonamental per poder preveure la quantitat de monitoratge necessari per atendre els
vostres fills i filles. En el cas d’un Us esporadic del menjador caldra inscriure’s amb una
antelacié de 24 h
e Tot usuari del menjador haura entregat la fitxa d’inscripcié préviament, degudament
omplerta. En el cas que l'infant pateixi una intolerancia o al-lérgia alimentaria, caldra
que presenti un informe médic que ho acrediti. Aquest procediment el compliran tant
els usuaris fixes com els esporadics.
e Els usuaris del servei de menjador poden ser FIXES o ESPORADICS:
o Usuaris FIXES: Es considera a un alumne com fixe quan fa s del menjador 3 o
més dies a la setmana .
o Usuaris ESPORADICS: es considera un alumne esporadic aquell que fa un as
puntual del servei de menjador, prévia inscripcié 24 h abans del servei



Abséncies i incidéncies:

® Pera comunicar qualsevol incidéncia sobre el vostre fill/a (medicacio, adaptacions de
meny, gestié de quotes, sortides fora de horari...)us haureu de posar en contacte amb
la coordinadora (Elvira) i informar de tot el que esdevingui necessari.

® les abséncies al servei,s’han de comunicar abans de les 10.00 h. a la coordinadora per
rebre 'abonament del 70% de la falta.

* Lesadaptacions de menu no es recolliren un cop passades les 10 h. del mati.

* Les adaptacions de menu per alelérgies o intolerancies, s’hauran de justificar sempre
amb un informe medic.

* les medicacions només es subministraran si s’ha acompanyen amb l'informe médic i
I'autoritzacid signada pertinent de la familia.

Atencid a les families:

La coordinadora del servei de menjador, Elvira Mingote, us atendra en horari de 9.05 h a 10h de
manera presencial en el menjador de I'escola o via telefonica (607 41 26 04)

Reunid informativa del servei d’acollida i menjador:

El proper dia 18 de setembre a les 17.00 h es dura a terme la reunié informativa del servei
d’acollida i menjador. A més a més, també us atendrem personalitzadament durant la venda de
flibres del mes de setembre.

Agraim la vostra colelaboracié i disposeu de nosaltres per qualsevol consulta.

La coordinacid del servei.



CATA D'ALTA: DATA BAIXA: P,

Fitxa d’inscripcio servei de menjador 2017 - 2018 Ah! ! §Qr‘;tf;\[ ‘
Escola Les Ferreries

NOM i COENOMS NENJAT (oo e e Nivell: .............. Data de naixement: ....... Y2 [,

(Marqueu amb un niimero 'ordre de prioritat per poder-vos trucar)

DOMICHE: ..o Teldfon:. ..o,
NOM PAE@: .o et e Telf. Treball: oo,
NOM MAF@: ..ot e e Telf. Treball: ..o,
Altres (aVis, LS.} oot Telf. de contacte:......ccccooeeveviiieceeieeeeen,
Pateix o ha patit alguna malaltia, QUINAES? ..ottt e
Al-lérgia a algun médicament? quIn?..........ccccooev i Tipus de reactio?.......cocoovveviiieecee e
Al-lérgies alimentaries, QUINES?...........ccoceeveeeeieiiieeeeee e Tipus de reaccio?.......coccoieornciiniii e
Altres al-lergies, qUINES?.....cc..cciviciriiiecce e Tipus de reactio?.....ccoeeviiivivienieeeee e,
Intolerancies alimentaries, qUINES?.......ccccovvivriveiieceeeee e, Tipus de reaccio?.........cococevcermiene e,
Controla els esfinters?.........ccccoevvviviiiciiiicn e Ha patit o pateix convulsions febrils?...........c..cccooiiiiiveeee e
Pren alguna medicaci6? Per ar ..., NOM: it Dosis: ..cvvveiiiiiiiee,

(En cas que s’hagi d’administrar durant el menjador cal omplir autoritzacid)

Té dificultats per menjar, quines? (si hi ha aliments en concret que li costen molt també es poden

US DEL MENJADOR:

ESPORADIC [] (utilitzara el servei de manera eventual)
FIXE: [_] (sempre els mateixos dies, minim 3 setmanals) [ Dilluns [ Dimarts [ ] Dimecres [_] Dijous [[] Divendres

Ordre de Domiciliacié de Carrec Directe Sepa Core

NOM DEL TITULAR:

Nimero de Compte IBAN

|

Codi SWIFT /BIC

Mitjancant la signatura d'aquesta ordre de domiciliacié, el deutor autoritza Servei d'Apats S.L, el creditor, a enviar instruccions a l'entitat del
deutor per carregar al seu compte i a I'entitat per efectuar els cirrecs en el seu compte seguint les instruccions del creditor. Com a part dels
seus drets, el deutor esta legitimat a reemborsament per la seva entitat en els termes i condicions del contracte subscrit amb la mateixa. La
sol licitud de reemborsament s’efectuara dins de les vuit setmanes que segueixen a la data de cirrec en compte. Pot obtenir informacié
addicional sobre els seus drets a la seva entitat financera.

Autoritzacio
En/na ambDNI com a pare, mare,
tutor/a. Autoritzo al meu fill/a, tutelat/da a ser usuari fixe del servei

de menjador de I'escola Les Ferreries gestionat per I'empresa AlimentArt, aixi com a prendre qualsevol decisié medicoquirlrgica, en cas de
necessitat, sota la direccié facultativa pertinent.

En el cas que el protocol de trucades establert per I'escola no es rebi resposta, o es valori que el temps d’arribada del familiar pot suposar un
risc per la salut de 'infant autoritzo també a efectuar un trasllat al Centre de salut necessari.

[Isi [INo faig extensiva aquesta autoritzacid, en cas que durant I'activitat, s’enregistri imatges de I'usuari, Renuncio els drets sobre
la imatge i els atorgo a I'empresa per a poder ser utilitzada en qualsevol mitjd de difusié audiovisual propi.

En compliment de la Llei Organica 15/99, de 13 de desembre, de Proteccié de Dades de Caricter Personal, li indiquem que les dades
personals que voste ens facilita de manera voluntaria, seran incorporades a la base de dades de la nostra empresa.

Per a que aixi consti signo el , de de 20

Signatura (pare, mare, tutor/a)

CAL ENTREGAR AQUESTA FITXA DEGUDAMENT EMPLENADA
ABANS DEL 18 DE SETEMBRE DE 20617



