
POLIDEPORTIVO MUNICIPAL  
 
 

                                                
 
 
 
DATOS PERSONALES ALUMNO/A  CURSO       2015 / 2016  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Nombre y apellidos alumno/a:____________________________________________ Fecha nacimiento:____________ 
 
Dirección:_____________________________________ población:__________________________C.P:____________   
 
Telf:___________________Telf móvil :________________ E-mail _________________________________________ 
 
En caso de alumnos menores, nombre del padre/madre/tutor:_______________________________________________ 
 

DATOS ESCUELA DEPORTIVA MUNICIPAL 
 
 
 
 
 
 

 

ESCUELA ______________________________ GRUPO _____  DIAS _____________ HORARIO ________________ 
                                                                                                                      Solo para ESCUELAS DE  VERANO 

Junio                        1ª quincena Julio               
Julio                         2ª quincena Julio              
Agosto                     1ª quincena  Agosto         
Septiembre              2ª quincena  Agosto         

Orden Inscripción 
 
 

AUTORIZACION- DOMICILIACION  BANCARIA ( Sólo para matriculación de escuelas de Octubre a Mayo) 
 

 
 

 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

Entidad Sucursal DC Nº CTA 
 

BANCO/CAJA:____________________________________________________ 
 

Que con cargo a mi cuenta  AUTORIZO al POLIDEPORTIVO MUNICIPAL de Sant Joan d´Alacant a que se sirvan 

abonar los siguientes recibos. 
                                                  €_________________ € vto. 31 Octubre_________ 

                                                  €_________________ € vto 1º Febrero ___________ 

a nombre del alumno/a ________________________________________   

ESCUELA: _________________________________________________  
Titular Cuenta: ______________________________________________ 

Fdo titular 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONCEPTO                                                                      IMPORTE 
 

Matricula E.D.M_________________…………….. _____________€ 
 
Periodos___________________________…………. … ______________€ 
   
TOTAL A PAGAR…………………….……                                                      

 
                                         

                     € 
                                            

Bonificaciones: 

 SOCIO ____________ 
 VECINO  
 2 o + MIEMBROS 
 FAMILIA NUM. 
 DISCAPACITADO 

 
                                                                                 
                                        
                                         
 

 
 

Sello Caja Polideportivo 

 
 
 

Fecha:____________/_____________/_____________ 

 Esta inscripción no tiene validez si no tiene el sello de la entidad colaboradora. 
La anterior liquidación se efectúa con carácter de liquidación provisional, sujeta a comprobación y, en su caso, a ingresar la diferencia resultante de  
practicar la liquidación definitiva. 

Código IBAN
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SR. ALCALDE – PRESIDENTE DEL AYUNTAMIENTO DE SANT JOAN D’ALACANT  

      Sant Joan d’Alacant – CP. 03550 – Casa Consistorial: Plaça d’Espanya, 1. Tel. 965 65 32 45.  Oficines  Generals: 
 Plaça de l’Església, 2. Tel. 966 01 31 00. CIF P-0311900-E. Polideportivo Municipal: C/ San Antonio, s/n. Tlf.: 965655849. 
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