
 

 

 

 

 

AUTORIZACIÓN SALIDA DEL CENTRO 

D…………………………………………………………………… con D.N.I……………………………. 

Dña……………………………………………………………….. con D.N.I…………………………... 

Como padres del alumno/a………………………………………………………………………… 

Matriculado en el curso…………………………………. 

 

AUTORIZAN 

Que su hijo/a regrese hasta su domicilio sin acompañamiento de un adulto 

cuando finalice la jornada escolar, eximiendo al centro de todo tipo de 

responsabilidad legal. 

 

Firma del padre/madre/tutor legal 

 

 

Fdo.:                                                                         Fdo.: 
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