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Castillay Leon

Consejeria de Educacion

AUTORIZACION DE SALIDA DEL CENTRO EN
HORARIO LECTIVO

EL/LA ALUMNO O/ A o e e e, DEL
GRUPO ............... Y EN EL DIA DE LA FECHA, SE AUSENTA DEL
INSTITUTO PARA:

O DESPLAZARSE A SUDOMICILIOPOR ...,

O ACUDIR AL CENTRO DE SALUD PARA CONSULTA MEDICA

HORA DE SALIDA: ...............
HORA DE REGRESO. .............

TUTOR/A e

ME COMPROMETO A REGRESAR AL INSTITUTO UNA VEZ
QUE HAYA CONCLUIDO LA CAUSA DE LA AUSENCIA.

ZAMORA A ........ DE ..o DE ..............
FIRMA DEL ALUMNO FIRMA DEL PADRE, MADRE O TUTOR/A
FAo.: oo FAO.: o

IMPRIMIR Limpiar formulario
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