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	AUTORIZACIÓN PARA ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS

CIP “FP SAKANA LH” IIP


D./Dª:__________________________________________________________

con D.N.I.__________________________ (padre, (madre o (tutor/a del alumno/a: _____________________________________________________ del curso: _______________________________________________________

Autorizo a mi hijo/a a participar en la actividad programada por el centro y reseñada al pie del impreso.

Alsasua, a_____ de___________ de 20___

Firma:

Actividad: 

Fecha: 

Lugar: 

Horario previsto: 

Coste del alumnado: 
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