
 
 
 
 
 

 

SOLICITUD AULA LÚDICO-EDUCATIVA 
SAN ANDRÉS DEL RABANEDO 

 
 

FECHA DE REGISTRO: .............................  
 

NÚMERO DE ENTRADA: ..........................  
 

 
1. DATOS DE LAS PERSONAS SOLICITANTES 

 
SOLICITANTE 1 

 
NOMBRE Y APELLIDOS:...........................................................................................................................  
 
D.N.I.: .............................................................. FECHA DE NACIMIENTO:...............................................  
 
ESTADO CIVIL:..............................................  
 
TELÉFONOS: 
 

Domicilio Trabajo Móvil 
 
 

  

 
 
SOLICITANTE 2 

 
NOMBRE Y APELLIDOS:...........................................................................................................................  
 
D.N.I.: .............................................................. FECHA DE NACIMIENTO :..............................................  

 
ESTADO CIVIL:..............................................  
 
TELÉFONOS: 
 

Domicilio Trabajo Móvil 
 
 

  

 
 

 
 
DIRECCIÓN: .................................................................................................................................................  
 
C.P: ..................................................................  
 
LOCALIDAD:................................................................................................................................................  
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2. SITUACIÓN SOCIO-ECONÓMICA ACTUAL DE LAS PERSONAS SOLICITANTES 
 
 
 
 
 
 
SITUACIÓN LABORAL DE SOLICITANTE 1º: 

 
 TRABAJANDO 

 
- EMPRESA:......................................................................................................................  
 
- CATEGORÍA PROFESIONAL: .....................................................................................  

 
- HORARIO: ......................................................................................................................  

 
- ANTIGÜEDAD EN LA EMPRESA: ..............................................................................  

 
 REALIZANDO CURSO DE FORMACIÓN 

 
- DENOMINACIÓN:..........................................................................................................  

- FECHA INICIO/FIN:.......................................................................................................  

- HORARIO: ......................................................................................................................  

- ENTIDAD QUE LO IMPARTE: .....................................................................................  

 

SITUACIÓN LABORAL DE SOLICITANTE 2º: 
 

 TRABAJANDO 
 

- EMPRESA:......................................................................................................................  
 
- CATEGORÍA PROFESIONAL: .....................................................................................  

 
- HORARIO: ......................................................................................................................  

 
- ANTIGÜEDAD EN LA EMPRESA: ..............................................................................  

 
 

 REALIZANDO CURSO DE FORMACIÓN 
 

- DENOMINACIÓN:..........................................................................................................  

- FECHA INICIO/FIN:.......................................................................................................  

- HORARIO: ......................................................................................................................  

- ENTIDAD QUE LO IMPARTE: .....................................................................................  
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3. DATOS DE LA UNIDAD FAMILIAR 
 
LA UNIDAD FAMILIAR ESTÁ COMPUESTA POR EL SIGUIENTE NÚMERO DE PERSONAS: 
 

 2 miembros  
 3 miembros  
 4 miembros  
 5 miembros  
 6 miembros  
 7 miembros  

 
 
INGRESOS ESTIMADOS DE LA UNIDAD FAMILIAR (MENSUALES): 

 
 Menos de 500 euros    

 Entre 500 y 1.000 euros  

 Entre 1.000 y 2.000 euros  

 Más de 2.000 euros   

 
 

4. NIÑAS/OS QUE RECIBIRÁN EL SERVICIO 
 
 

 
NOMBRE Y APELLIDOS:................................................................................................................  
FECHA DE NACIMIENTO:...............................................................................................................  
DISCAPACIDAD: ..............................................................................................................................  
ENFERMEDADES:............................................................................................................................  
 
OBSERVACIONES: 
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NOMBRE Y APELLIDOS:................................................................................................................  
FECHA DE NACIMIENTO:...............................................................................................................  
DISCAPACIDAD: ..............................................................................................................................  
ENFERMEDADES:............................................................................................................................  
 
OBSERVACIONES: 
 
 
 

 



 
NOMBRE Y APELLIDOS:................................................................................................................  
FECHA DE NACIMIENTO:...............................................................................................................  
DISCAPACIDAD: ..............................................................................................................................  
ENFERMEDADES:............................................................................................................................  
 
OBSERVACIONES: 
 
 
 

 
 

 
NOMBRE Y APELLIDOS:................................................................................................................  
FECHA DE NACIMIENTO:...............................................................................................................  
DISCAPACIDAD: ..............................................................................................................................  
ENFERMEDADES:............................................................................................................................  
 
OBSERVACIONES: 
 
 
 

 
 

5. CARACTERÍSTICAS DEL SERVICIO 
 
 

HORARIO SOLICITADO: 
 

LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES 
     

     

  
PERIODO: 

 
 

PERSONAS DE CONTACTO RESPONSABLES Y AUTORIZADAS PARA RECOGER AL 
NIÑO/A: 
 
Nombre y apellidos: .......................................................................... Teléfono: .........................  
 
Nombre y apellidos: .......................................................................... Teléfono: .........................  
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EN CASO DE URGENCIA: 
 
*Si no se localiza a las personas solicitantes, contactar con: 
 
Nombre y apellidos: .......................................................................... Teléfono: .........................  
 
Nombre y apellidos: .......................................................................... Teléfono: .........................  
 
 
En aquellos casos de urgencia en los que sea imposible localizar a las personas 
solicitantes o a las  personas autorizadas por estos, doy mi consentimiento para 
que el personal del Aula proceda según le dicten las circunstancias. 

 
 

Las personas solicitantes DECLARAN QUE: todos los datos facilitados en esta 
solicitud son ciertos. 
 

 
 
  
 
 
 
FDO: 

 
 
 
 
FDO: 

 
 
 
 
 
 
 

OBSERVACIONES: 
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Vostro
Cuadro de texto
Las listas de admitidos se publicarán en el tablón de anuncios del Ayuntamiento de San Andrés del Rabanedo y en el de la Casa de Cultura de Trobajo del Camino la semana siguiente a la finalización del plazo de entrega de solicitudes.

Vostro
Texto escrito a máquina
----------------------------------------------------------------

Nº de solicitud:

Nombre y apellidos del solicitante:

DNI:
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Documentación que debe presentarse junto con la solicitud para 
 

recibir el servicio del Aula Lúdico-Educativa 
 
 

# Certificado de empadronamiento. 
# Fotocopia del D.N.I. de los solicitantes. 
# Fotocopia de la tarjeta sanitaria del niño/a. 
# Fotocopia del libro de familia. 
# Fotocopia de la declaración completa del Impuesto sobre la Renta de las 
   Personas Físicas, de todos los miembros de la unidad familiar con obligación de 
   presentarla, referida al período impositivo anterior, con plazo de presentación 
   vencido a la fecha de solicitud. 
# En el supuesto de no estar obligados a presentar la Declaración de la Renta, las 
   familias aportarán certificado de la Declaración de la Agencia Tributaria de no 
   haberla presentado, de acuerdo con las normas del Impuesto cobre la renta de 
   las Personas Físicas, en el que figurarán los datos de que dispone la Agencia 
   Estatal de la Administración Tributaria. 
# En el supuesto de acogimiento familiar o preadoptivo, documentación que 
   acredite tal circunstancia. 
# En aquellos casos que concurran circunstancias socio familiares asociadas a 
   situaciones sociales o culturales desfavorecidas, o si se trata de niños/as con 
   necesidades educativas especiales asociadas a estas, se deberá acreditar dicha 
   circunstancia para ser tenida en cuenta, mediante informe de los Servicios 
   Sociales correspondientes. 
# En los casos de familias monomarentales ó monoparentales por causa de 
   separación, divorcio, viudedad o reconocimiento del hijo/a sólo por el 
   padre/madre, documentación que acredite tal circunstancia. 
•  En el caso de TRABAJADORES/AS POR CUENTA PROPIA, último recibo pagado 
   de autónomos, certificado de vida laboral expedido en fecha inmediatamente 
   anterior a la solicitud y declaración jurada de horario de trabajo. 
•  En TRABAJADORES/AS POR CUENTA AJENA, contrato de trabajo, documento 
   de especificación de la jornada laboral (certificado de empresa ó contrato de 
   trabajo) y certificado de vida laboral expedido en fecha inmediatamente anterior 
   a la solicitud. 
•  Certificado de asistencia del CURSO DE FORMACIÓN O DE INSERCION 
   PROFESIONAL especificando: la entidad que lo imparte, las fechas de inicio/fin, 
   los días y horario de asistencia. 
 
  Junto con la solicitud de inscripción deben presentar la documentación que aparece
 marcada con (#).Una vez la solicitud sea admitida para formar parte del Aula Lúdico
 Educativa, rogamos aporten la documentación restante para formalizar de manera 
 definitiva la plaza, teniendo  en cuenta que hay un plazo de 10 días naturales para la  
 presentación de la misma.En caso de no aportar esta documentación se procederá al 
 llamamiento de las personas inscritas como reservas por riguroso orden de entrada. 
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