Ordre de domiciliacio de deute directe SEPA

SOL-LICITUD SERVEI MENJADOR

Consell Comarcal del Pallars Jussa CURS 2023 / 2024

NOM ESCOLA VALLDEFLORS

LOCALITAT  TREMP

PRIMER COGNOM SEGON COGNOM
NOM
2.1 ESTUDIS PELS QUALS SOL-LICITA LA PLACA
ETAPA: CURS:
ED. INFANTIL
ED. PRIMARIA
E.S.O
2.2 NECESSITATS DE LA PRESTACIO DEL SERVEI:
DIETA ESPECIAL / INTOLERANCIA ALIMENTARIA: DIES D'ASSISTENCIA MENJADOR:
Sl
NO dl. dt. dc dj dv

EN CAS AFIRMATIU ESPECIFICAR TIPUS DE DIETA:

ADJUNTAR PRESCRIPCIO MEDICA OBLIGATORIAMENT |[DATA COMENGAMENT D'ASSISTENCIA:
DATA FINALITZACIO D'ASSISTENCIA:

PRIMER COGNOM MARE/PARE/TUTOR SEGON COGNOM MARE/PARE/TUTOR
NOM MARE/PARE/TUTOR DNI/NIE

ADRECA: POBLACIO:

CP: T ELEFON 1: TELEFON 2:

CORREU ELECTRONIC (EMAIL):

NUMERO DE COMPTE: IBAN

TITULAR COMPTE: DNI/NIE

BECATS AL 100%
BECATS AL 70%
NO BECATS

A a de de20

Mitjancant la signatura d'aquesta ordre de domiciliacio, el deutor autoritza (A) al creditor a enviar instruccions a I'entitat del deutor per deure el seu compte

i (B) al'entitat per efectuar els deutes en el seu compte seguint les instruccions del creditor. Com a part dels seus drets, el deutor esta legitimat al

reemborsament per |la seva entitat en els termes i condicions del contracte subscrit amb la mateixa. La sol-licitud de reemborsament haura d'efectuar-se dins de les vuit
setmanes que segueixen a la data de deute en compte. Pot obtenir informacié addicional sobre els seus drets en la seva entitat financera.

Tots els camps han de ser emplenats obligatoriament.

Una vegada signada aquesta ordre de domiciliacio ha de ser enviada al creditor perque en sigueu custodis.
En cas de no poder signar el document, I'enviament per correu electronic servira com autoritzacio per efectuar el cobrament dels rebuts al banc indicat.

Signatura (pare,mare,tutor/ai, si escau, la persona que figura en I'apartat 3)



oguijarro
Texto escrito a máquina
CURS 2023 / 2024
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