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Concello de NARON - Praza de Galicia, s.n.

Espazo reservado para uso administrativo

+ CONCELLO DE NARON

RELACION DE ALUMNADO PARA O QUE
SE SOLICITA O SERVIZO DE
MADRUGADORES
(USUARIOS/AS ESPORADICOS/AS)

ANEXO | (s-soc-51)

I ALumnADO
Persoa fisica: Nome Primeiro apelido Segundo apelido Clonvi Onvie Eloutros
Data de nacemento Sexo Centro escolar Nivel educativo

Varén Muller

Discapacidade [](Debera presentar informe médico que acredite o nivel de autonomia do alumnado)
Intolerancia ou alerxias alimentarias [] (Debera presentarse informe médico onde se recollan)
Data de inicio no servizo: | |

Persoa fisica: Nome Primeiro apelido Segundo apelido Clont Enie Eloutros

Data de nacemento Sexo Centro escolar Nivel educativo

=l varon [ Muller ‘ ‘ ‘

Discapacidade [](Debera presentar informe médico que acredite o nivel de autonomia do alumnado)
Intolerancia ou alerxias alimentarias [] (Debera presentarse informe médico onde se recollan)
Data de inicio no servizo: | |

Persoa fisica: Nome Primeiro apelido Segundo apelido Cloni Enie Eloutros

Data de nacemento Sexo Centro escolar Nivel educativo

= Varon B Muller ‘ ‘ ‘

Discapacidade [](Debera presentar informe médico que acredite o nivel de autonomia do alumnado)
Intolerancia ou alerxias alimentarias [] (Debera presentarse informe médico onde se recollan)
Data de inicio no servizo: | |

Persoa fisica: Nome Primeiro apelido Segundo apelido Cloni CInvie Eloutros

Data de nacemento Sexo Centro escolar Nivel educativo

varon B Muller ‘ ‘ ‘

Discapacidade [](Debera presentar informe médico que acredite o nivel de autonomia do alumnado)
Intolerancia ou alerxias alimentarias [] (Debera presentarse informe médico onde se recollan)
Data de inicio no servizo: | |

Persoa fisica: Nome Primeiro apelido Segundo apelido Clonv Onvie Dloutros

Data de nacemento Sexo Centro escolar Nivel educativo

Varén Muller

Discapacidade [] (Debera presentar informe médico que acredite o nivel de autonomia do alumnado)
Intolerancia ou alerxias alimentarias [] (Debera presentarse informe médico onde se recollan)
Data de inicio no servizo: | |
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