
 

 

 

c/ Aragó 2A .   08860 Castelldefels   T 93 6366612/649986165 

ampagarigotextraescolars@gmail.com 

 

 

EXTRAESCOLARS 

AUTORITZACIÓ PER VENIR A BUSCAR A UN NEN/A  

 

 

 

En/Na ……………………………………………………………………, amb DNI ó 

NIE………………………………………, pare/mare/tutor-a de l'alumne/a 

………………………………………………………………………………………….. del curs……………………  

 

Autoritza a:  

NOM ………………………………………………………….……………………..  

NOM ………………………………………………………….……………………..  

NOM ………………………………………………………….……………………..  

NOM ………………………………………………………….……………………..  

 

A recollir el meu fill a l'escola. 


