
Escola Doctor Ferran i Clua 
 
 
 
 
 

 
 

 
AUTORITZACIÓ DE RECOLLIDA D’UN/A ALUMNE/A 
 
 
 
Jo __________________________, mare/pare de l’alumne/a _____________________ 

del curs de ____, declaro que (poseu la creu a l’opció triada): 

o  A vegades, no podré recollir el meu fill/a a l’escola. 

o Habitualment, no podré recollir el meu fill/a a l’escola. 

Per tant, autoritzo a les següents persones a recollir al meu fill, quan jo no pugui fer-ho. 

 

Nom de la persona DNI Parentiu o coneixença 

 

 

  

 

 

  

 

Signat 

 
 
 
 
 
Barcelona, a _____ de _________________ de 20______ 
 
 
 


