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)(Saludﬂt.

Ficha de autorizacion de Recogida

Apellidos y nombre del alumno/a  Centro Escolar:

Edad

Teléfonos de contactos

Curso:

Otras indicaciones que desea hacer sobre su hijo/a (asma, alergias, vértigo, tratamiento medico, etc.):

AUTORIZA su recogida, a la finalizacion de las actividades extraescolares, a las siguientes

personas:

TUTOR/A TELF.
TUTOR/A TELF.
Nombre y Apellido TELF.
Nombre y Apellido TELF.
Nombre y Apellido TELF.

En Las Palmas de Gran Canariaa ....de ................ 20....

Fdo.: El Padre, Madre o responsable legal

www.saludfitcanarias.com
Tfno. 640 737 776/646 664 182/640 643 028


http://cbs.wondershare.com/go.php?pid=5482&m=db
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