2024-2025

%\ FITXA D'INSCRIPCIO 7
MENJADOR ESCOLA

PER PODER SER USUPRI DEL MENJADOR CAL ENVIAR AQUESTA FITXA DEGUDANENT ENPLENADA AL NAAIL:
iava@alinmentavt.com

Data dinici de! sevvei 04/04/4
(Prirvey dia d'os del sewvei)

DRDES D LAUN\NE/A (OBLIGATORI)

1R COGNOM: 2N COGNOM:

NOM: CURS i GRUP:
DATA DE NAIXEMENT: EDAT:

ADRECA POSTAL. Nam. Pis.
POBLACIO: CODI POSTAL:
NOM, COGNOM/S MARE/PARE/TUTOR/A LEGAL: DNI / NIE:
NOM, COGNOM/S MARE/PARE/TUTOR/A LEGAL: DNI / NIE:
CORREU ELECTRONIC:

DADES DE CONTACTE (OBLIGATORI)

Nom i Cognom/s: Parentesc: Teléfon mobil (IMPORTANT):

DADES DEL SERVEI QUE VOL REALITZAR

MARQUEU AMB UNA “X” L’OPCIO QUE ESCOLLIU (IMPORTANT):

USUARI FIX DILLUNS | DIMARTS | DIMECRES | DIJOUS | DIVENDRES

(a partir de 3 dies fixes per
setmana)

USUARI ESPORADIC | |

NOTA IMPORTANT:
Aquest curs escolar 2024/2025 el rebut de setembre es cobrara per domiciliacié bancaria a data 10
d’octubre.

FORMA DE PAGAMENT (HO $’ACCEPTARAN fitxes sense informar IBAN- ENCAS DE TENIR UN AJUT CONCEDIT MES TARD ES RETORNARA L'IMPORT COBRAT)
NOM DEL TITULAR | DNI
Numero de Compte IBAN

Efs[ [ Wl [ T [ Wl [ [ [ W | W [ [ [ [ [ [ [T ]

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 I'entitat del deutor

per carregar al seu compte i a I'entitat per efectuar els carrecs 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 solelicitud de reemborsament s’efectuara dins de les vuit
setmanes que segueixen a la data de carrec en compte. Pot obtenir informacié addicional sobre els seus drets a la seva entitat financera.

Aixi mateix, accepto la normativa referent al servei de menjador escolar/acollida i autoritzo a Servei d’S.L. al carrec dels rebuts del servei de menjador escolar/acollida al
meu compte bancari.
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INFORMACIO SOBRE LALUNNE
Pateix alguna al-lergia? SI*
NO QUINA? Acars de la pols i altres (estem en I'estudi
de quins altres)
Pateix alguna intolerancia? SI*
NO QUINA?
Pateix alguna malaltia? SI*
NO QUINA?
Pren medicaci6? SI**
NO QUINA?
Té dificultats per menjar? SI
NO QUINA?
¥ EL CA DE PATIR PLUNA LLERGIA/INTOLEUNCIANNALLTIA CROGA ADKINTAR LINFORME MEDIC CORRESPONENT.
s#EN EL CAS DE PRENDRE MEDICACI) CALORA ADIINTAR UINFORME MEDIC | RECEPTA DEL MEDICAMENT, ANE COM EL MEDICANNENT EN S
CONFORMITAT | AUTORITZACIONS (OBLIGATOR)
En/Na
Amb DNI
Autoritzo al meu fill/a
Assistir al servei de menjador i participar de les activitats programades sota les condicions S
d’inscripcid establertes un cop fet el pagament, tot acceptant la normativa del servei NO
En cas que no es localitzi a cap familiar a traslladar a I'infant a un centre de salut si fos necessari SI
NO
Publicar i exhibir imatges del seu fill/a durant el servei de menjador i activitats en lawebia ’APP | Sl
d’empresa i del menjador NO
Publicar i exhibir imatges del seu fill/a durant el servei de menjador i activitats en les xarxes socials| S|
de 'empresa i del menjador NO
Conec la normativa del menjador i em comprometo a complir-la per garantir el bon funcionament | Sl
del servei. NO
Desitja rebre informacid sobre els nostres productes i serveis. Sl
NO

SERVEI D'APATS, S.L. com aresponsable de I'tractament recull les seves dades personals amb la finalitat de gestionar i atendre la seva sol-licitud. La base de legitimacié per al tractament de les seves
dades és el seu consentiment. L'informem que les seves dades seran GUnicament tractades per SERVEI D'APATS S.L. L'informem que amb la seva signatura esta consentint expressament el tractament
de les dades que ens proporciona, inclos I'informe medic adjunt que passaran a formar part dels nostres sistemes per a la configuracié de les dietes especials, amb la finalitat de facilitar-los una dieta
personalitzada adequada d'acord amb la legislaci6 i normativa vigent. Les dades proporcionades es conservaran mentre es mantingui la relacié amb voste i en tot cas, sempre que hi hagi un
requeriment legal associat. Les persones interessades tenen dret a accedir a les seves dades personals, aixi com a sol-licitar la rectificaci6 de les dades inexactes o, si escau, sol-licitar la seva supressi6
quan, entre d'altres motius, les dades ja no siguin necessaris per als fins que van ser recollides. En determinades circumstancies i per motius relacionats amb la seva situacié particular, els interessats
podran oposar-se a el tractament de les seves dades, limitar el tractament o sol-licitar la portabilitat de les seves dades. Vostée podra exercir materialment els seus drets através de |'correu
dpo@mediterranea-group.com o l'adreca postal C/ Arroyo del Soto, 17, Leganés (Madrid), aportant una copia del seu DNI amb indicacié de el dret que vol exercir. Aixi mateix, pot contactar amb el nostre
Delegat de Protecci6é de Dades a I'adrega de correu electronic indicada.

DATA, SIGNATURA | ACCEPTACIO DE LA NORMATIVA | LA FITXA D’INSCRIPCIO DEL MENJADOR:




Orden de domiciliacion de adeudo directo SEPA CORE

SEPA CORE Direct Debit Mandate

Aliment.

Referencia de la orden de domiciliacion:

Mandate reference

La referencia del mandato no puede exceder de 35 caracteres y solo puede contener caracteres: A-Z, a-z, 0-9+/-.
Mandate Reference may not exceed 35 characters and must consist of the following characters only: A-Z, a-z, 0-9+/-.
A cumplimentar por el acreedor- fo be completed by the creditor

Identificador del acreedor . e s T T T rrrrrrrrrror

Creditor Identifier Dato facilitado por su entidad.
Nombre del Acreedor :  SERVEI D’APATS, S.L.
Creditor’s Name

Direccion . Carretera Reial, 122B Bajos
Address

Cadigo Postal —Poblacion : 08960 Sant Just Desvern

Postal Code- City

Provincia — Pais . Barcelona

Town-Country

Mediante la firma de esta orden de domiciliacion, el deudor autoriza (A) al acreedor a enviar instrucciones a la entidad del deudor para
adeudar su cuenta y (B) a la entidad para efectuar los adeudos en su cuenta siguiendo las instrucciones del acreedor. Como parte de sus
derechos, el deudor esta legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La
solicitud de reembolso debera efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener

informacidén adicional sobre sus derechos en su entidad financiera.

By signing this mandate form, you authorise (A) the Creditor to send instructions to your bank to debit your account and (B) your bank to debit your account in accordance with the instructions from the Creditor.
As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with your bank. A refund must be claimed within eigth weeks starting from the date on
which your account was debited. Your rights are explained in a statement that you can obtain from your bank

A cumplimentar por el deudor /fo be completed by the debtor

Nombre del deudor/es :

Name of the debtor(s) (Titular/es de la cuenta de cargo- Account holder/s)
Direccidon del deudor g

Address of the debtor

Cadigo postal - Poblacion :

Postal code and city of the debtor

Provincia - Pais del deudor g
Town- Country of the debtor

Swift-BIC del banco deudor T Trrrrrrrrr

Swift-BIC of the debtor bank

Numero de cuenta- IBAN g

B o o o o I
En Espaiia el IBAN consta de 24 qosiciones comenzando por ES |

Spanish IBAN up to 24 positions starting by ES

Tipo de pago : | Pago recurrente o [ Pago unico

Type of payment Recurrent payment or One/off payment
Este mandato se puede usar para adeudos recurrentes mandato Unicamente se puede usar una sola vez

Fecha - Localidad :

Date, location in which you are signing

Firma/s del deudor/es :
Signature(s) of the debtor(s)

TODOS LOS CAMPOS HAN DE SER CUMPLIMENTADOS OBLIGATORIAMENTE.
UNA VEZ FIRMADA ESTA ORDEN DE DOMICILIACION DEBE SER ENVIADA AL ACREEDOR PARA SU CUSTODIA.
ALL GAPS ARE MANDATORY. ONCE THIS MANDATE HAS BEEN SIGNED MUST BE SENT TO CREDITOR FOR STORAGE.




