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D./Dfia.

nai, pai ou titor legal do alumno/a

de __ anosde Educacién Infantil.
Autoriza a:
- D./Dfa.
DNI Grao de parentesco
- D./Dha.
DNI Grao de parentesco
- D./Dfa.
DNI Grao de parentesco
- D./Dfia. ]
DNI Grao de parentesco

A recoller no colexio a dito alumno/a.

Para que conste asino o presente escrito.

En, A i de

de 2018.

Asinado
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AUTORIZACIONS PARA O CEIP FOGAR

Den/Dona con DNI , e
con domicilio na rda localidade
e C.P. do Concello de Carballo; como

pai/naiftitor/titora de
AUTORIZO ao profesorado do CEIP FOGAR 4s seguintes cuestions:

00 AUTORIZACION DA IMAXE: A publicacién da imaxe do meu fillo/a na paxina web do
centro e aqueles outros recursos educativos relacionados co CEIP FOGAR (blogues, revista
escolar, ponencias,...), asi como na difusion das actividades do centro nos medios de
comunicacién.

Estes recursos seran en todo caso de caracter universal, gratuito e aberto, estando suxeito,
exclusivamente, a un uso educativo non comercial. As acciéns, produtos e utilidades derivadas
da sua utilizacion non poderan, en consecuencia, xerar ningun tipo de lucro.

[0 AUTORIZACION SAIDAS ESCOLARES: Concedo asi mesmo a mifia autorizacion para
todo tipo de saidas e actividades complementarias que se realicen durante a escolarizacion do
meu fillo/a neste centro

(Todas as actividades seran comunicadas os pais/nais por escrito)

[0 AUTORIZACION PARA ATENCION MEDICA: Comprométome a comunicar &
Direccidén do centro a informacion sobre a salude do meu fillo con respecto a:

1. Toda enfermidade contaxiosa no mesmo momento no que lle sexa diagnosticada.

2. As reacciéns alérxicas graves a alimentos ou medicamentos (axuntando informe

meédico).

No caso de que o meu fillo/a sufra unha enfermidade importante, comprométome a
presentar ao Director/a o informe confidencial do meu fillo/a, asemade , telo informado
de calquera evolucion relacionada coa sta patoloxia.

Autorizo a Direccién do centro CEIP FOGAR e os acompafiantes a tomar as
medidas oportunas para o traslado e tratamento do meu fillo/a. Esta autorizacion é
valida para todas as saidas e viaxes escolares nas que puidera participar.

En Carballo, 2 11 de setembro de 2017
Asdo.:

Pai/naiftitor



