
                        

Autorización unha por cada fillo(a)

D./Dª…………………………………………………………..como nai/pai/titor do/a 
alumno/a ………………………………………………………..
………………………………………………do curso _________ autorizo 

Marcar cun X:

SI___

NON___

a realización da proba Covid 19 que se efectuará dentro do cribado programado 
pola Xefatura Territorial de Sanidade no CEIP Luís Seoane o xoves 9/12/2021

Asinado:

________________________________________

Avda Morro de Canide 1 
Maianca  15178 Oleiros  
tfn 981617130 fax 881912093
ceip.luis.seoane@edu.xunta.es 


