
D./Dª ………..........................................................................................................., 

Padre/Madre del alumno/a ...................................................................................

del curso  …………........................................ 

SI deseo que mi hijo/a reciba la enseñanza  de RELIGIÓN 

NO deseo que mi hijo/a reciba la enseñanza  de RELIGIÓN 

 ( Subraya/Rodee con un círculo "SI" o "NO", según la opción que desee) 

Alicante, .......... de ............................. de 20.....

Firma del Padre/Madre/Tutor/a

 Servei Territorial d’Alacant                 C/ SCD. Betis Florida, s/n               
CEIP. Rafael Altamira                  03007 Alicante.

    Telf:   965.936.330                           e-mail: 03002101@gva.es
     FAX:  965.936.331

mailto:03002101@edu.gva.es


                                                          

D./Dª......................................................................................................., 

Pare/Mare de l'alumne/a ..............................................................................

del curs …………........................................ 

SI desitge que el meu fill/a reba l'ensenyament de RELIGIÓ 
NO desitge que el meu fill/a reba l'ensenyament de RELIGIÓ 

 ( Subratlla/Envolte amb un cercle "SI" o "NO", segons l'opció que desitge) 

Alacant, .......... de ............................. de 20.....

Signatura del Pare/Mare/Tutor/

 Servei Territorial d’Alacant                 C/ SCD. Betis Florida, s/n      
CEIP. Rafael Altamira                  03007 Alicante.

    Telf:   965.936.330                           e-mail: 03002101@gva.es
     FAX:  965.936.331

mailto:03002101@edu.gva.es

