
CONCELLO DE MEIRA



INFORMACIÓN:
DURACIÓN:
Dende o 9 de setembro do 2026 ata o 21 de xuño do 2027.

 

TELÉFONO DE INFORMACIÓN: 
629 30 20 39 (Xose Lourido)

CONCELLO DE MEIRA
SERVIZO DE CONCILIACIÓN 2026-2027 

- SERVIZO PARA USARIOS DENDE 4º E.I. a 6º E.P.
- INSCRICIÓNS POR ORDE DE ENTREGA NA CASA DA CULTURA.
- MÁXIMO 50 NEN@S.
- EN CASO DE SUPERAR O NÚMERO DE INSCRITOS ESTARÁ EN LISTA DE ESPERA.
- ENTREGA DA FICHA DENDE MÉRCORES 2 DE SETEMBRO ATA LUNS 7 DE SETEMBRO.
- SE FALTAS DURANTE 1 MES SEN CAUSA XUSTIFICADA, DARASE DE BAIXA DO SERVIZO.
- SI NON SE ENTRA NO HORARIO DE INICIO, O PAI,NAI OU TITOR SERÁ O ENCARGADO DE LEVAR
 O NEN@ A CLASE HABILITADA.
- SE O NENO/A SAE ANTES DA HORA PREVISTA OU XORDE ALGÚN IMPREVISTO OU CAMBIO, 
É PRECISO AVISAR CON ANTERIORIDADE
- O MATERIAL PARA ACTIVIDADES EXTRA (manualidades...) SERÁ A CARGO DOS PAIS.
- INICIO DE ACTIVIDADES O 9 SETEMBRO NOS HORARIOS ESTABLECIDOS
- RECORTAR A FICHA E ENTREGAR NA CASA DA CULTURA (QUEDARSE COS HORARIOS) 
HORARIO DE ENTREGA EN 9:00 A 13:30.
- EN SETEMBRO E XUÑO O INICIO DAS TARDES SERÁ AS 14:30.
- NA RECOLLIDA DA MAÑA, HORA LÍMITE DE ENTRADA 8:50.

HORARIO LUNS MARTES MÉRCORES XOVES VENRES

8:00

8:05-9:05

9:10

RECOLLIDA NEN@ RECOLLIDA NEN@ RECOLLIDA NEN@

MADRUGADORES

16:45-17:00

RECOLLIDA NEN@ RECOLLIDA NEN@

HORARIO:
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ESCRIBE O HORARIO QUE VAS UTILIZAR

SI      NOAUTORIZA DE FORMA EXPRESA a marchar só da actividade

CLASE

 

 

CÓDIGO
POSTAL

PATOLOXÍAS COÑECIDAS
(ALERXIAS, ENFERMIDADES CRÓNICAS, ETC.)

NOME

APELIDOS

D.N.I DATA NACEMENTO

D.N.I

NOME DO PAI/NAI
 OU TITOR/A LEGAL

ENDEREZO

LOCALIDADE

TELÉFONO

E-MAIL

NOME 
CUBRIR FOLLA ANEXO PARA AS PERSOAS AUTORIZADAS PARA RECOLLER Ó ALUMNO 

ENTREGAR FICHA DE INSCRICIÓN NA CASA DA CULTURA
DATA LÍMITE O LUNS 7 SETEMBRO

Conforme ao disposto no RXPD en a LOPDGDD informámoslle que o Concello de Meira é o responsable do tratamento dos datos 
persoais solicitados no presente formulario. Os seus datos e os do menor empregaranse para a xestión administrativa e organizativa da 

responsabilidades derivadas da mesma. Non se levará a cabo a toma de decisións automatizadas.

tratamento na Praza do Concello, s/n, CP 27240, en Meira, no correo electrónico Concello.de.meira@eidolocal.es ou ben ao delegado de 
protección de datos LHL Consultores no correo dpd@lhlconsultores.com, tal como se explica na información adicional dispoñible en 

DATA E FIRMA

  CONSENTIMENTO PARA O TRATAMENTO DE DATOS PERSOAIS
SI     NON 

Tratamento de datos de saúde do menor necesario para a prestación do servizo profesional 
de actividades.

Gravación de imaxes e vídeos do menor para a súa publicación en medios de comunicación 

Envío de comunicacións relativas a actividades organizadas polo Concello de Meira

MADRUGADORES MADRUGADORES MADRUGADORES MADRUGADORES

ENTREGA NEN@ ENTREGA NEN@ ENTREGA NEN@ ENTREGA NEN@ ENTREGA NEN@

14:45 RECOLLIDA NEN@ RECOLLIDA NEN@ RECOLLIDA NEN@ RECOLLIDA NEN@ RECOLLIDA NEN@

14:50-15:45 XOGO DIRIXIDO XOGO DIRIXIDO XOGO DIRIXIDO XOGO DIRIXIDO XOGO DIRIXIDO

15:45-16:45 TAREFAS
COLEXIO

TAREFAS
COLEXIO

TAREFAS
COLEXIO

TAREFAS
COLEXIO

TAREFAS
COLEXIO

MERENDA MERENDA MERENDA MERENDA MERENDA

17:00-17:25

17:30 ENTREGA NEN@ ENTREGA NEN@ ENTREGA NEN@ ENTREGA NEN@ ENTREGA NEN@

XOGO LIBRE XOGO LIBRE XOGO LIBRE XOGO LIBRE XOGO LIBRE

CARACTERISTICAS

HORARIO LUNS MARTES MÉRCORES XOVES VENRES

MAÑA

TARDE

ENTRADA ENTRADA ENTRADA ENTRADA ENTRADASAÍDA SAÍDA SAÍDA SAÍDA SAÍDA

ENTRADA ENTRADA ENTRADA ENTRADA ENTRADASAÍDA SAÍDA SAÍDA SAÍDA SAÍDA

OBSERVACIÓNS

TRÁTASE DUN SERVIZO DE CONCILIACIÓN FAMILIAR, PARA AQUELES PAIS/NAIS 
QUE TRABALLAN.
PARA UN BO FUNCIONAMENTO, FAGAMOS UN USO RESPONSABLE DO SERVIZO.

IMPORTANTE

TEMPORIZACIÓN:

TODO O CURSO: SÓ CON ACTIVIDADES EXTRAESCOLARES
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