% Junta de
Castillay Ledn
Consejeria de Educacion

RESIDENCIA JOSE LUIS L. ARANGUREN

Autorizacion Actividades Especificas

DATOS PERSONALES DEL PADRE/MADRE/TUTOR

Apellidos Nombre

DNI Parentesco

Autorizo al alumno de esta residencia:

Apellidos Nombre Edad

Para acudir a la siguiente actividad en el tiempo y frecuencia:

Actividad Frecuencia (a diario, 2 veces/semana,..)

Dias Duracion (una semana, un mes...) Desde la hora Hasta la hora

Para lo cual doy mi consentimiento y asumo la responsabilidad de lo que le pueda
ocurrir.

Ademas confirmo que se mantendran dos horas de estudio obligatorio en el horario que
mejor convenga al educador de su planta.

Avila a de de

Firmado:

C/ Santo Tomas, 10. 05003 AVILA -Tfno: 920 353 043-920 225 330 - Fax 920 253 280 — 05009571 @educa.jcyl.es - www.iesarangurenavila.com
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