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CEIP CARLOS SAINZ DE LOS TERREROS - NS R ¥ SRORE
Cédigo de centro 28020661 —— Comunidad de Madrid
D/D° PADRE/MADRE/TUTOR

DEL ALUMN®@ CURSO:

AUTORIZO: (Marcar las opciones elegidas)

Que mi hij@ salga solo del colegio al finalizar las clases.

Que mi hij@ sea recogido por su herman@

alumno del centro y menor de edad.

Que mi hijo sea recogido por su herman@

menor de edad.

Que mi hijo sea recogido por los siguientes adultos:

- DNI/NIE

- DNI/NIE

- DNI/NIE

- DNI/NIE

Y para que asi conste lo firmo en Madrid a de de 20__

Fdo.

DNI/NIE/PASAPORTE:

C/ Cartama 1
28018 Madrid
Teléfono: 917783885

Fax: 917774420 Programa
cp.carlossainz.madrid@educa.madrid.org de Salud

Integral



