
AUTORIZACIÓN DE ALUMNOS/AS A LA SALIDA DEL CENTRO

D./Dª____________________________________________________con DNI_________________

y como padre/madre/tutor/a legal del alumno/a________________________________________

           AUTORIZO a mi hijo/a a que se vaya solo del colegio

            AUTORIZO a las personas que figuran en la siguiente relación, con su nombre, DNI y teléfono, a recoger

a mi hijo/a a la salida del colegio.

NOMBRE Y APELLIDOS DNI TELÉFONO

FIRMADO: 

CEIP PUIG CAMPANACEIP PUIG CAMPANA

03005811
C/ Camí de Reis, 4

03509 FINESTRAT
Tel: 966 870 840
Fax: 966 870 841

03005811@edu.gva.es
www.escolapuigcampanafinestrat.com

http://www.escolapuigcampanafinestrat.com/


AUTORITZACIÓ D’ALUMNES A L’EIXIDA DEL CENTRE

En/Na____________________________________________________amb DNI_________________

i com a pare/mare/tutor/a legal de l’alumne/a________________________________________

           AUTORITZE el meu fill/a a que se’n vaja sol del col·legi

            AUTORITZE a les persones que figuren en la següent relació, amb el seu nom, DNI i telèfon, a recollir el

meu fill/a a l’eixida del col·legi.

NOM i COGNOMS DNI TELÈFON

SIGNAT: 

CEIP PUIG CAMPANACEIP PUIG CAMPANA

03005811
C/ Camí de Reis, 4

03509 FINESTRAT
Tel: 966 870 840
Fax: 966 870 841

03005811@edu.gva.es
www.escolapuigcampanafinestrat.com

http://www.escolapuigcampanafinestrat.com/

