
 

 

 

 

      

 

 

 

C/ Dels Mestres s/n, 

46720 Vilallonga 

Tel 962826610 

46013967@edu.gva.es 

 

 

AUTORITZACIÓ RECOLLIDA D’ALUMNAT 
 

 

 

En/Na____________________________________amb NIF_____________ 

com a mare/pare/tutor/a de l’alumne/a ______________________________ 

____________________________. 

 

AUTORITZE: 

 

Que l’alumne/a siga recollit/da al finalitzar la jornada escolar per: 

 

 

NOM DNI (acompanyar-ho de fotocòpia) 

  

  

  

  

  

 

 

 
Vilallonga, a           de                            de 20 

 

 

 

 

 

Signat:__________________________ 

mailto:46013967@gva.es

