
                    

                
              C.E.I.P. ISABEL DE CASTILLA 
 

Paseo del Arte,8   47231 Serrada (Valladolid)        Tel. 983559072    Fax 983559072                    47002588@educa.jcyl.es 
 

SALIDAS EN HORARIO LECTIVO 

DON / DOÑA __________________________________________________________ AUTORIZO 

LA SALIDA DE MI HIJO/A __________________________________________________________ EN 

HORARIO LECTIVO (DE ________ A _________) 

POR EL SIGUIENTE MOTIVO _________________________________________ 

En Serrada a _______ de _____________________________ de 20__ 

Firma 

 

 

Fdo.: __________________________ 
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