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AUTORIZACIÓN VISITA

D/Dña.____________________________________________________________ CON DNI ______________ y como representante legal del alumno_______________________________________________________________

Del curso_________________________________ de la etapa___________________ del CEIP JOAQUIN DIAZ  de La Cistérniga.
DOY MI AUTORIZACIÓN
Para que realice la visita educativa prevista a _____________________________ para el día _______________________ con salida a las _______________________ y regreso a las ____________________

Conociendo que esta actividad ha sido debidamente aprobada por el Consejo Escolar, me comprometo a abonar la cuota de ________________________________ en concepto de ______________________________

En La Cistérniga a ___________ de _________________ 201___
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LA CISTERNIGA



Fdo. ______________________________

Resguardo para los padres/tutores del alumno/a:

Actividad:

Lugar:

Fecha:

Hora de inicio:

Hora de finalización:

C/ Murillo 1.  La Cistérniga 47193 Valladolid.  Telf. 983404716  Fax 983404716

E-mail: 47011176@educa.jcyl.es  Web: http://ceipjoaquindiaz.centros.educa.jcyl.es//sitio/
@CEIPJoaquinDiaz


