
  
  

  

 

 

 

 

 

 

 

AUTORIZACIÓN  PARA SAÍR  SÓS 
 
 

Don/a________________________________________________________ 
 
Pai/nai/titor do alumno/a__________________________________________ 
 
Escolarizado no curso:___________________________________________ 
 
Con DNI::_____________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
AUTORIZA  ao seu fillo/a a regresar só  ao seu domicilio durante o 
curso escolar 20__/__ 
 
 
 
 

Vigo,______de __________________de 20____ 
 

Asinado: 
 
 
 
 

DNI:______________________ 
 
 
 
 
ADXUNTAR FOTOCOPIA DO DNI DE ÁMBOLOS DOUS PAIS OU 
TITORES LEGAIS. 
 

CEIP ILLAS CÍES 
Avda. Castelao Nº 59   36209   VIGO 
Telf.- 886120111  Fax.- 886120114   

              email:ceip.illas.cies@edu.xunta.es  

              web:www.edu.xunta.gal/centros/ceipillascies 


