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AUTORIZACIÓN DE ASISTENCIA 
 
D./Dña________________________________________________ con     DNI_____________  
( ) padre, ( ) madre, ( ) tutor o ( ) tutora del alumno/a __________________________________ 
del curso________ AUTORIZO a mi hijo/a a asistir a la actividad 
_______________________________________  que se celebrará con fecha de __________ 
acompañado del/la profesor/a de __________________  D/Dña ________________________.  
 
Precio: ______  
 
        Por la presente autorización eximo a los profesores del Centro de cualquier 
responsabilidad que se pueda derivar de las actuaciones de mi hijo/a que se 
originen al no seguir las orientaciones de los profesores, o de aquellas que 
tengan lugar fuera del horario previsto para la actividad.  
 
 
                             En __________________, a __________, de ________ de 20___.  
                                                   

 Fdo.:_______________________________  
 
…........................................................................................................................................ 
 
DESCRIPCIÓN DE LA ACTIVIDAD 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cortar la autorización por la parte de puntos y entregar sólo la mitad superior. 
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