
              HIGHEST COLLEGE  NIVEL PRIMARIO 

 

 

 

Autorizo a que mi hijo/a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .de . . . . . .grado pueda ser 

retirado /a del colegio por las siguientes personas: 

 

NOMBRE Y APELLIDO DNI 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 
…………………………………………... ………………………………………………. 

Firma del padre/madre Aclaración y D.N.I 


