
Praza do Concello, s/n 
15863 A Baña (A Coruña) 
Tel.: 981 886 501 
Fax: 981 886 616 
correo@concellodabana.gal 

Nome e apelidos __________________________________________________________________ 

Data de nacemento______________________________ DNI ___________________________ 

Enderezo ________________________________________________________________________ 

Teléfono fixo  ____________________________________ Teléfono móbil ___________________ 

ASISTENCIA

TODOS OS DÍAS Con almorzo 

Sen almorzo 1 día á semana 

*

*

*

*

AUTORIZACIÓN PARA MENORES 

D./D.ª_______________________________________________________________________, 

con DNI ____________________________, en calidade de pai/nai/titor/a, 

AUTORIZO 

1. O/A neno/nena arriba indicado/a a que participe no servizo A Baña Madruga

A Baña, de de 20____ 

Asdo.: 

FICHA DE INSCRICIÓN NO SERVIZO A BAÑA MADRUGA 

Curso 20___ / 20___ 

* Campos obrigatorios

DATOS DO/DA PARTICIPANTE 

2 días á semana 

3 días á semana 

ALMORZO
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