
 

AUTORIZACIÓN PARA LA RETIRADA DE ALUMNOS DEL CENTRO 

 

D./Dª ______________________________________________________ , con DNI / NIE  

/ Pasaporte _______________________ , como padre / madre / tutor/a del alumno/a 

_______________________________________________________________________  

AUTORIZO a que mi hijo/a pueda ser recogido por las siguientes personas a la salida 

del Centro: 

 

NOMBRE Y APELLIDOS 
D.N.I. / N.I.E. / 

Pasaporte 

Relación con 
el/la alumno/a 

TELÉFONO 

    

    

    

    

    

    

 

Cualquier modificación en las personas autorizadas deberá ser notificada por escrito al tutor/a 

del alumno/a. 

 

En Arganda del Rey, a ___ de __________________ de 202__. 

 

  

Firmado: 

 

Dirección del Área 
Territorial 

             

 

C.E.I.P. FEDERICO GARCÍA LORCA 
CODIGO CENTRO: 28030848 

Niño Jesús s/n 
28500 Arganda del Rey 

Teléfono: 918711847 Fax: 918710508 

de Madrid – Este 
CONSEJERÍA DE 
EDUCACIÓN  
Comunidad de Madrid 

IMPORTANTE: Se debe adjuntar fotocopia del D.N.I., N.I.E. o Pasaporte de cada una de las 

personas autorizadas 

 


