
  

 

I.E.S. MONCHO VALCARCE 
Rúa José Mª Penabad López s/n 
15320 As Pontes 
Tel: 881930055   Fax: 881930064 
CIF: Q-6555531-J 

 

   FOLLA DE INFORMACIÓN E AUTORIZACIÓN 

DE ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS E EXTRAESCOLARES  

 

NOME DA ACTIVIDADE:  

Obxectivo pedagóxico:  

 

Alumnado:  

Data:  Lugar:                                    Hora de saída:  Hora de chegada:  

Prezo da actividade:   € 

Cousas que hai que levar:  

Teléfono de contacto: 881930055 

Lémbrase que esta é unha actividade incluída na programación xeral anual, aprobada polo Consello Escolar e 
Inspección educativa. O alumnado que non a realice,  ten a obriga de asistir ese día a clase. 

Os nais /pais ou titores legais son os responsables civís dos danos materiais e condutas contrarias á boa convivencia 
que a/o súa/seu filla/o puidera causar no desenvolvemento desta actividade, segundo os artigos 44 e 46 do Real 
Decreto 732/1995 (sobre dereitos e deberes dos alumnos) e as nosas NOF. 

No caso de que a/o súa/seu filla/o precise asistencia médica que altere o desenvolvemento da actividade, o / nai/pai 
farase cargo de recollela/o no Centro Sanitario correspondente. 

Recoméndase a non utilización de aparatos electrónicos e o uso moderado do teléfono móbil. 

Aportación da ANPA para os socios:       € 

 

 .......................................................................................................................................................... 
 
 
(Cortar pola liña de puntos e entregar a autorización e o importe da actividade a:                                                           ) 

Nome da actividade:  
Alumno/a:     Curso: 

Representante legal: D./Dña.:  

D.N.I. Teléfono de contacto: 

Circunstancias de interese especial (enfermidade, alerxia, medicamentos, dieta…): 

Autorizo a asistencia do meu fillo/a/titorando/a á actividade arriba indicada e que a súa participación poida ser recollida 
por medios audiovisuais e as imaxes obtidas expostas na páxina web do Centro.  

Así mesmo, asumo as responsabilidades derivadas de calquera acto ou conduta improcedente pola súa parte e acepto as 
condicións establecidas na Póliza de Seguro Voluntario Colectivo de Responsabilidade Civil para persoal docente 
dependente da Consellería de Educación. 

 
 
En As Pontes,  a _______ de ___________________de 201.. 
 
 
 

Asina: o pai/nai/titor _________________________________ 
 

UNIÓN EUROPEA 

Fondo Social Europeo 


