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D./ Dña ________________________________________________________________

Con  D.N.I. nº ___________________, como padre/madre o tutor/a del alumno/a:

________________________________ del curso _________, autorizo a mi hijo/a a salir 

del Centro en horario lectivo, para realizar cualquier visita por la localidad acompañado del profesorado correspondiente.



Colmenar Viejo,  a  ________  de _________________ de 2.00__







Fdo. Padre /Madre o tutor/a

D./ Dña ________________________________________________________________

Con  D.N.I. nº ___________________, como padre/madre o tutor/a del alumno/a:

________________________________ del curso _________, autorizo a mi hijo/a 

a ser trasladado a un centro sanitario en caso de accidente o enfermedad acaecidas en 

horas lectivas.

Nº de la Seguridad Social:_____________________________

Entidad aseguradora__________________________________

Enfermedades, alergias, etc... que padece el alumno/a a tener en cuenta en el colegio:



Colmenar Viejo, a  ________  de _________________ de 2.00__







Fdo. Padre /Madre o tutor/a
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