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	Generalitat de Catalunya

Departament d’Educació
Col·legi d’Educació Infantil i Primària
Ceip Sant Jaume





En/Na ______________________________________________________________

Pare/mare de ________________________________________________________

Comunica al tutor/a del seu fill/a que aquest/a ha d’assistir a la consulta de Pediatria, el dijous _____, d’ ________________________, de 20___, a les _______ hores i, que s’encarregarà de recollir-lo i/o tornar-lo personalment al centre.

Assumint la total responsabilitat signo aquesta autorització.

Signatura del pare/mare:






Portbou, _____ d’_________________ de 20___ 
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