
CLUB BALONCESTO JUAN DE AUSTRIA - ALCALÁ 
C/ José Caballero s/n (Pabellón, posterior) 

Web: www.cbjaa.com 
Mail: oficina@cbjaa.com 

 

 

 

 

AUTORIZACIÓN ASISTENCIA  
VII CAMPUS URBANO JUAN DE AUSTRIA 

 

Padre/Madre/Tutor/a….………....…………………………..……………con D.N.I….……….…  
AUTORIZO al niño/a: ………………………………………………………………………………, 
de…..........años de edad. 
Fecha de nacimiento del niño día/mes/año): …………………………………………………. 

Señalar (X) la/s semana/s y servicios opcionales contratados 
 

SEMANAS 
ASISTENCIA 
9:00 a 14:00h 

ASISTENCIA 
COMEDOR 

9:00 a 16:00h 

ASISTENCIA 
DESAYUNO 
8:00 a 9:00h 

1   SEMANA 25 a 29 JUNIO    

2 SEMANA 2 a 6 JULIO    

3 SEMANA 9 a 13 JULIO    

4 SEMANA 16 a 20 JULIO    
En caso de causar baja, tendrá derecho a la devolución del importe en función de la fecha: Hasta 22 junio (devolución del 100%).  

CAMISETA 
TALLA 

 

 
Rogamos que nos faciliten la siguiente información, para un correcto desarrollo de la actividad: 
 
Teléfonos y personas de contacto (al menos, dos): …..……………………………………………................. 
E-mail: ……………………………………………………………………………….…..…………………………… 
Persona/s autorizada/s para recoger al niño/a en el Campus ……………………………………..…..………. 
N.º de la Seguridad Social del niño/a  (enviar por email copia o traerla el primer día): 
………………………………………….…………………………………………………………………………….… 
¿Tiene alguna alergia? 
………………………………………………….………………....………...……………...................…………….. 
Observaciones sobre el niño/a (sabe nadar, rasgos de su personalidad, etc.) 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
¿Padece el niño/a alguna enfermedad o minusvalía? 
………………………….……..……..……..................………………………………………………………………. 
 

¿Autoriza al Campus a grabar imágenes de las actividades, en las que eventualmente puede aparecer el 

niño/a, con el único fin de dar a conocer nuestro programa educativo?  ………………………………..……… 

Firma del Padre/Madre/Tutor/a  

 
 

 



INFORMACIÓN PRECIOS 
VII CAMPUS URBANO 

 
El ingreso o transferencia se hará en la siguiente cuenta, especificando en el justificante nombre y apellidos del 
niño, edad y número de semana o bien directamente en la oficina del club al contado o por tarjeta 

CAJA RURAL DE SORIA: ES05 3017 0553 1321 8970 0822 

HORARIO AMPLIADO COMEDOR: 5 días de 9:00h a 16:00h incluyendo comedor-   
HORARIO AMPLIADO MAÑANA: 5 días a partir de las 08:00h, con desayuno +20 € semanales. 

PRECIOS DE LAS SEMANAS 

Precios de 9:00 a 14:00 horas: 

10% DTO HERMANOS 

Precios 9:00 a 16:00 horas (incluye comida) 

10% DTO HERMANOS 

1 SEMANA 100€ 1 SEMANA 135€ 

2 SEMANAS 185 € 2 SEMANAS 250€ 

3 SEMANAS 275€ 3 SEMANAS 375€ 

4 SEMANAS 365€ 4 SEMANAS 500€ 

 

 


