
MATRÍCULA AULA MATINAL - COMEDOR - ESPERA 2025/26 
NOMBRE Y APELLIDOS DEL ALUMNO: 

CURSO: FECHA DE NACIMIENTO: 

NOMBRE Y APELLIDOS DE LA MADRE: TELÉFONO: 

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PADRE: TELÉFONO: 

OTRA PERSONA DE CONTACTO: TELÉFONO: 

INTOLERANCIAS/ALERGIAS: (Adjuntar informe médico) 

PRECIOS/SEÑALAR CON “X”LA PREFERENCIA 

 COMEDOR (14h-15:30h) 

 5 días semana 116€/mes
 4 días semana 95€/mes
 3 días semana 74€/mes
 2 días semana 53€/mes
 1 día semana  32€/mes
 Días sueltos      8,50€/día

       AULA MATINAL (07:30h-9h) 

 5 días semana  35€/mes
 4 días semana  30€/mes
 3 días semana  25€/mes
 2 días semana  20€/mes
 1 día semana   10€/mes
 Días sueltos    3€/día 

AULA DE ESPERA (14h-14:45h) 

 Mes completo 18€
 Días sueltos  1,5€/día

- Las familias que hagan uso del servicio de comedor para tres o más hijos, tendrán un descuento del10% del
importe total a abonar mensualmente.
- AULA MATINAL: 35 € mensuales. Los alumnos de Ed. Secundaria que hagan uso de este servicio abonarán
18 € mensuales, tal como ocurrirá con las familias que hagan uso de este servicio para varios hijos, de modo
que sólo abonarán la cuota completa para uno de los hijos. Los demás hijos que hagan uso abonarán 18 €
mensuales.
La persona abajo firmante solicita matricular al alumno en el comedor del C.E. Ave María San Isidro y acepta 
las condiciones anteriores. 

En Granada a_____de_________________________de________. 

Firmado:____________________________________________________________ 

• La facturación por los servicios prestados de aula matinal y/o comedor, será por MES
VENCIDO. El recibo bancario se pasará en los primeros 10 días del mes siguiente al servicio.

• La devolución de recibos bancarios ocasiona un coste adicional, que les será repercutido
a los alumnos en la misma cuantía que el banco cobre por dicha gestión.

• En caso de que se quiera utilizar alguno de estos servicios de forma puntual, se deberá
informar previamente enviando un mail a la dirección complementarias@sanisidro.amgr.es.

• Presentar la matrícula en secretaría de forma presencial o enviarla por mail a
complementarias@sanisidro.amgr.es.
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MATRÍCULA AULA MATINAL - COMEDOR - ESPERA 2025/26 
Entregar relleno en la Secretaría del colegio  

ORDEN DE DOMICILIACIÓN DE ADEUDO DIRECTO SEPA Referencia de la orden de 
domiciliación: 
G18618777-002 Identificador del acreedor: ES67002G18618777 
Nombre del acreedor: FUNDACIÓN PATRONATO AVEMARIANO DE GRANADA. Dirección: 
CUESTA DEL CHAPIZ Nº5.  
Código postal – Población – Provincia: 18010 – GRANADA – GRANADA. País / ESPAÑA. 

Mediante la firma de esta orden de domiciliación, 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 está legitimado al reembolso por su entidad en los términos y condiciones del contrato 
suscrito con la misma. La solicitud de reembolso deberá efectuarse dentro de las ocho semanas que 
siguen a la fecha de adeudo en cuenta. Puede obtener información adicional sobre sus derechos 
en su entidad financiera.  

Nombre del deudor/es/ (titular/es de la cuenta de cargo)    

Dirección del deudor:    

Código Postal – Población – Provincia:    

País del deudor:    

Swift BIC (puede contener 8 u 11 posiciones) / A rellenar por Secretaría 

Número de cuenta - IBAN / (en España el IBAN consta de 24 caracteres, 
comenzando siempre por ES)  

Firma del deudor: 

En Granada a  de de 

Los arriba firmantes se comprometen a abonar las cantidades adeudadas. En 
caso contrario, quedará suspendido automáticamente el derecho de servicio y 
se les reclamará la deuda por las vías que se estimen oportunas.
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