
8 . 3 0 - 9 . 0 0

 

9 . 2 0

 

9 . 3 0 - 1 0 . 5 0

 

1 0 . 5 0

 

1 1 . 0 0 - 1 1 . 3 0

 

1 1 . 3 0 - 1 3 . 0 0

 

1 3 . 0 0

 

1 3 . 1 5 - 1 3 . 3 0

E N T R A D A  Y  L U D O T E C A

 

O R G A N I Z A C I Ó N  E  H I G I E N E

 

A C T I V I D A D E S  P O R  G R U P O S

 

H I G I E N E  P R E V I A  A L  A L M U E R Z O

 

A L M U E R Z O

 

A C T I V I D A D E S  P O R  G R U P O S

 

O R G A N I Z A C I Ó N  E  H I G I E N E

 

S A L I D A

ACADEMIA
DE

CIENTÍFICOS

Para más información ponerse en

contacto en el mail:

m.vincuera@oceanoatlantico.org

 

www.oceanoatlantico.org

D E L  2 9  D E  J U N I O
A L  3 1  D E  J U L I O

A C T I V I D A D E S
D E  3  A  1 2  A Ñ O S

M E D I D A S  Y  P R O T O C O L O S  D E
P R E V E N C I Ó N  C O V I D - 1 9

G A R A N T I Z A D O

H O R A R I O
8 . 3 0  A  1 3 . 3 0

A C T I V I D A D E S  G E N E R A L E S

 



D E L  1 8 / 0 6  A L  2 6 / 0 6
D E  L U N E S  A  V I E R N E S

1 7 . 0 0  A  1 9 . 0 0

1  S E M A N A  5 0 €
2  S E M A N A S  O  M A S  4 5 €

2 º  H E R M A N O  4 0 €

Efectivo en la casa de juventud
junto a la ficha de inscripción

o
NºCUENTA PARA INGRESO

ES30 2085-5218-16-0331030561
 

CONCEPTO
Colonias Calatayud 2020,

nombre y apellidos del niño/a
 

Entregando justificante de pago
junto a la inscripción 

 
 
 
 

*se pagara, todas las semanas
que se apunte en la ficha de

inscripción

Inscripciones:
riguroso orden de inscripción

Precios:

Metodos de pago:

Semanas:
 

Formulario de
inscripción

(RELLENAR TODO EN MAYUSCULAS)

NOMBRE Y APELLIDOS DEL NIÑO:
 
_________________________________________________________________
 
CURSO:_________________                                EDAD:_______________

Semana 1:
29/06 a 3/07 

Semana 2:
6/07 a 10/07 

Semana 3:
13/07 a 17/07 

Semana 4:
20/07 a 24/07 

Semana 5:
27/07 a 31/07 

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PADRE/MADRE O TUTOR
 
___________________________________________________________________
 
EMAIL:__________________________________  
 
MÓVIL:____________________________
 

ALERGIAS / INTOLERANCIAS O ENFERMEDADES:
___________________________________________________________________
 
____________________________________________________________________
 
____________________________________________________________________
 

PERSONA  Y TELÉFONO DE CONTACTO EN CASO DE ACCIDENTE:
 
____________________________________________________________________
 

Grupo mínimo  10 niños, máximo 30 niños


