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AUTORIZACION ACTIVIDADE EXTRAESCOLAR/COMPLEMENTARIA

Don/Dona

con DNI num.
Enderezo

Localidade \ CP \
Provincia
Teléfono
Coma pai/nai ou titor legal de (apelidos e nome do participante): |

con DNI ndm. (do participante) |

Autorizo ao meu fillo/a a realizar a actividade complementaria/extraescolar
segundo se indica,

Actividade:
Hora de saida:

Hora de regreso:

Prezo:

Profesores acompafantes:
Data:

E para que conste aos efectos que fosen necesario, asino a presente autorizacién en , (dia)

de (mes) de 20

Asdo: (pai/nai/titor legal)



