
 
ANEXO I-A 
Solicitud 

Centros Públicos de Educación Especial 
Programa “Abierto por Vacaciones” 

Financiación de la atención al alumnado con necesidades educativas especiales 
 
DATOS DEL CENTRO: 

Denominación: 
 

Código Centro: 

Localidad: 
 

Provincia: 

Correo electrónico: 
 

Teléfono: 

 
DATOS DEL DIRECTOR/A DEL CENTRO 

NIF Nombre y apellidos 

Teléfono de contacto Correo electrónico 

 

DATOS DEL PROGRAMA  NÚMERO 

Alumnado previsto  

Número de días de apertura  

Número de horas/día  

Coste previsto diario del programa de actividades  

 

PRESUPUESTO DE GASTO PARA ACTIVIDADES 
(los costes se referirán a todo el periodo) 

NÚMERO COSTE 
UNITARIO 

COSTE 
TOTAL 

Monitores/as (exclusivamente de actividades)    

Monitores/as (comparten actividades y transporte)    

Monitor/a coordinador/a    

ATS    

Fisioterapia    

Material    

Gastos de gestión    

TOTAL PRESUPUESTADO    

 
Coste estimado de actividades (alumno/día) (incluido el coste del personal de fisioterapia): 
……………………. 
 
Cuota estimada a pagar por la familia por alumno/día (sin incluir el coste del personal de 

fisioterapia): ……………………. 

 
 



 
SERVICIO DE COMEDOR 

 
COSTE UNITARIO 

IVA INCLUIDO NÚMERO DÍAS GASTOS FINALES 
IVA INCLUIDO 

Menús alumnado     

Menús personal     

TOTAL PRESUPUESTADO    

 
Coste estimado alumno/día: ……………………. 
 
Cuota estimada a pagar por la familia por alumno/día: ……………………. 
 
 
SERVICIO DE TRANSPORTE 

TIPO DE RUTA 
USUARIOS/A NÚMERO DE 

RUTAS* KM/RUTA** COSTE 
IVA INCLUIDO 

Urbana con tarjeta bus     

Urbana con autobús 
completo 

 
   

De carretera     

Particular por kilometraje     

TOTAL PRESUPUESTADO  

* Indique, en su caso, el número de usos de tarjeta bus previsto 
** Indique, en el caso de transporte particular, el total de kilometraje previsto  

 
En ………………………………......……, a ……. de …………………. de……… 

 
EL/LA DIRECTOR/A DEL CENTRO 

(Sello) 
 
 
 

Fdo: ……………………………………………………… 
 
 
 

SR. DIRECTOR DE INNOVACIÓN Y FORMACIÓN PROFESIONAL DEL 

DEPARTAMENTO DE EDUCACION, CULTURA Y DEPORTE  
_______________________________________________________________________________ 
El responsable del tratamiento de sus datos personales es la Dirección General de Innovación y Formación Profesional. La 
finalidad de este tratamiento es la gestión de programas educativos competencia de la Dirección General de Innovación y 
Formación Profesional y elaboración de estudios e informes de carácter estadístico e histórico, abarcando las reclamaciones 
en vía administrativa y judicial. 
La legitimación para realizar el tratamiento de datos nos la da una obligación legal aplicable al responsable. 
No vamos a comunicar sus datos personales a terceros destinatarios salvo obligación legal. 
Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión y portabilidad de los datos o de limitación y oposición a su 
tratamiento, así como a no ser objeto de decisiones individuales automatizadas a través de la sede electrónica de la 
Administración de la Comunidad Autónoma de Aragón con los formularios normalizados disponibles. Podrá consultar la 
información adicional y detallada sobre esta actividad de tratamiento en 
https://aplicaciones.aragon.es/notif_lopd_pub/details.action?fileId=249 
 



 
ANEXO I-B 
Solicitud 

Centros Públicos que imparten Educación Infantil y Primaria 
 

Programa “Abierto por Vacaciones”  
Financiación de la atención al alumnado con necesidades educativas especiales 

 
 
DATOS DEL CENTRO: 

Denominación: 
 

Código Centro: 

Localidad: 
 

Provincia: 

Correo electrónico: 
 

Teléfono: 

 
DATOS DEL DIRECTOR/A DEL CENTRO 

NIF 
 

Nombre y apellidos 

Teléfono de contacto 
 

Correo electrónico 

 
DATOS COMPLEMENTARIOS 
 
Indique si el centro tiene alguna de las escolarizaciones singulares 
siguientes 
 

NÚMERO DE 
ALUMNADO 

Aula TEA  
Aula de Educación Especial  
Atención Educativa Preferente para alumnado con discapacidad motora  

 
El Director/a D./Dña .……………………………………………………...  
 
CERTIFICA  
 
Que el alumnado que se indica a continuación (indicar las iniciales y el año de nacimiento), 
dadas las necesidades educativas especiales que presenta, recibe la atención de un auxiliar 
de educación especial en periodo lectivo (indicar fecha de la resolución): 

Alumno/a  
(solo 

iniciales) 

Año de 
nacimiento Fecha de la 

Resolución 

 Alumno/a  
(solo 

iniciales) 

Año de 
nacimiento Fecha de la 

Resolución 

       

       

       

       

       

       



 
Que ha solicitado su participación en el programa alumnado proveniente de los siguientes 
centros (deberá adjuntar la certificación del director de dichos centros): 
 

CENTRO EDUCATIVO DE PROCEDENCIA DEL ALUMNADO 
 
 
 

 
Por lo que SOLICITA financiación para el programa abierto por vacaciones de acuerdo con 
los siguientes datos: 
 

 NÚMERO 
COSTE 

DIARIO POR 
MONITOR 

COSTE 
TOTAL 

Días de apertura    

Horas de apertura diarias    

Número de usuarios con necesidades educativas 
especiales previsto 

   

Monitores/as previstos para la atención del alumnado 
con necesidades educativas especiales 

   

 
 
 

En ………………………………......……, a ……. de …………………. de………. 
 

EL/LA DIRECTOR/A DEL CENTRO 
(Sello) 

 
 
 

Fdo: ……………………………………………………… 
 
 
 
 
 
SR. DIRECTOR DE INNOVACIÓN Y FORMACIÓN PROFESIONAL DEL 

DEPARTAMENTO DE EDUCACION, CULTURA Y DEPORTE  

________________________________________________________________________________ 
 
El responsable del tratamiento de sus datos personales es la Dirección General de Innovación y Formación Profesional. La 
finalidad de este tratamiento es la gestión de programas educativos competencia de la Dirección General de Innovación y 
Formación Profesional y elaboración de estudios e informes de carácter estadístico e histórico, abarcando las reclamaciones 
en vía administrativa y judicial. 
La legitimación para realizar el tratamiento de datos nos la da una obligación legal aplicable al responsable. 
No vamos a comunicar sus datos personales a terceros destinatarios salvo obligación legal. 
Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión y portabilidad de los datos o de limitación y oposición a su 
tratamiento, así como a no ser objeto de decisiones individuales automatizadas a través de la sede electrónica de la 
Administración de la Comunidad Autónoma de Aragón con los formularios normalizados disponibles. Podrá consultar la 
información adicional y detallada sobre esta actividad de tratamiento en 
https://aplicaciones.aragon.es/notif_lopd_pub/details.action?fileId=249 
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