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CONSEJERIA DE EDUCACION,
CIENCIA Y UNIVERSIDADES

Comunidad
de Madrid

ZARAGOZA
AUTORIZACION RECOGIDA DE ALUMNOS
(rellenar y entregar al tutor/a)
D./Dia: padre/madre/tutor/a del
(Nombre y dos apellidos)
alumno/a: Curso:
(Nombre y dos apellidos)
Teléfonos de contacto
Autorizo a las siguientes personas a recoger a mi hijo/a:
NOMBRE Y APELLIDOS PARENTESCO DNI
Madrid, a de de 20

Firma:
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