
 

INFANTIL/PRIMARIA/ESO/BACHILLER 

López Aranda, 5 

Tels. 742 16 11/99 -  Fax 742 20 16 

28027 Madrid 

 

AUTORIZACIÓN 

 

Don/Doña__________________________________________________________________________ 

con DNI__________________________ 

como padre/madre o tutor del alumno/a___________________________________________________ 

del Curso_____________________________ 

 
          SI AUTORIZO. 

         
 NO AUTORIZO  

 
 
A que mi hijo/a regrese a casa directamente una vez concluida la clase de Educación Física que se 
realice fuera del Colegio 
                                                     

 

 

           En _______, a _____ de __________ de 20__ 

 

 

 

FIRMADO:          FIRMADO: 

 

(Madre)          (Padre).   

 

 


