
 

 

 

 

 

 

AUTORIZACIÓN SAÍDAS CONTORNO 

 

 

Dona/don ____________________________________________________ 

con DNI ____________________nai/pai/titor/titora do alumno/a   

__________________________________ de ____ curso de Educación 

Infantil/ Primaria ( táchese o que non proceda) 

 

  AUTORIZO ao meu fillo/a a realizar saídas polos arredores da escola ao 

longo de todo o curso, cando os mestres/as o consideren oportuno, sempre 

dentro de horario escolar e acompañado polo profesorado correspondente. 

 

 

 

Boqueixón, a____ de ____________ de 20__ 

 

 

 

Asdo: 

 

 

 

 

 

 

    _________________________ 

CRA. BOQUEIXÓN-VEDRA “Neira Vilas” 

Vilar s/n- Lestedo – 15880 Boqueixón (A Coruña) 

Tfno: 616440471 

Correo Eléctrónico: cra.boqueixon.vedra@edu.xunta.es 


