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En/Na ____________________________________________, amb DNI ______________, amb domicili a carrer/plaça/avinguda___________________________________ núm. _________ de _____________________ amb codi postal _____________ amb telèfon _____________ com a pare/mare o tutor/a legal de ________________________________ del curs _________________,

DONO LA MEVA CONFORMITAT i AUTORITZO:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Vilanova i la Geltrú, ____ d ____________ del ______

Signatura

Sr. Director de l'INS Manuel de Cabanyes de Vilanova i la Geltrú 

codi Centre. 08031711   Adreça: Av. Francesc Macià 110-114  Vilanova i la Geltrú Tf: 938152250    Fax:  938150577    email: a8031711@xtec.cat


_48711348.doc
[image: image1.png]






_48713268.doc
[image: image1.png]






