wy AREA DE INTERVENCIO’N Espacio reservado para registro de entrada

Cadigo del Procedimiento:

E AYUNTAMIENTO DE
L

PEDRO MUNOZ CONVSUB CIU

SOLICITUD DE AYUDA PARA GASTOS COMEDOR ESCOLAR E INFANTIL 2025

DATOS DE SOLICITANTE (PADRE / MADRE / REPRESENTANTE LEGAL)

NIF, NIE, Pasaporte: Nombre y Apellidos:
Domicilio: Caodigo Postal:
Municipio: Provincia: Teléfono:
Correo electronico: Medio por el que desea recibir las comunicaciones:
[] Notificacién electronica [] Correo postal
DATOS DE LA PERSONA USUARIA / BENEFICIARIA
NIF, NIE, Pasaporte: Nombre y Apellidos:
Domicilio: Cddigo Postal:
Municipio: Provincia: Teléfono:
SOLICITA

Como representante legal del usuario/beneficiario del Comedor Escolar e Infantil, sea concedida Ayuda para el
periodo de inscripcion indicado y DECLARO RESPONSABLEMENTE:

] Que mi hijo o representado ha estado inscrito en el Comedor Escolar e Infantil los siguientes dias:

(Marcar lo que Calculo de dias habiles de inscripcion I’Dia.ls
proceda) habiles
] Mes de Enero 18
L] Mes de Febrero 20
] Mes de Marzo 19
] Mes de Abril 14
] Mes de Mayo 20
] Mes de Junio (usuarios de Escuelas primarias) 13
L] Mes de Junio (usuarios de Escuela infantil) 21
L] Mes de Julio 23
SUMA TOTAL

[] Que los fondos han sido aplicados a la finalidad subvencionada.

[] Que los justificantes aportados corresponden a gastos directamente relacionados con el Comedor Escolar e
Infantil.

[] Que Si me encuentro al corriente en las obligaciones tributarias y frente a la Seguridad Social y con el
Ayuntamiento de Pedro Mufioz.
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DOCUMENTACION ADJUNTA

] DNI, NIE o Pasaporte de la persona solicitante.
[] Libro de Familia o documentacion de representacion legal.

[] Justificantes bancarios de pago de las cuotas mensuales del Comedor Escolar e Infantil.

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS:

Ayuntamiento de Pedro Mufoz, como responsable del tratamiento, le informa que tratamos los datos de caracter personal
facilitados por usted para gestionar su solicitud. Tiene usted el derecho a acceso, rectificacion, supresion y oposicion de los datos,
asi como otros derechos, que puede ejercer dirigiéndose a la direccion del Ayuntamiento en Plaza de Espafia, n.° 1, CP 13620 de
Pedro Muiioz (Ciudad Real), o bien a la siguiente direccion de correo electronico: dpd@pedro-munoz.com. Puede acceder a mas
informacion adicional en la politica de privacidad de la pagina web https://pedro-munoz.es/. Igualmente tendra derecho a formular
una queja o reclamacioén ante la Agencia Espariola de Proteccion de Datos (www.agpd.es) en caso de que sienta vulnerados sus
derechos en lo concerniente a la proteccion de sus datos personales.

FIRMA DE LA PERSONA SOLICITANTE

Lugar y fecha: Firma:

Sr. Alcalde - Presidente del Ayuntamiento de Pedro Muiioz
Tfno.: 926 586 001 | www.pedro-munoz.es | e-mail: ayuntamiento@pedro-munoz.com
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