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Ayuntamiento de San Joan d’Alacant


Concejalía de Educación

         C/ Rambla, 56 Entresuelo C

 
   Teléfono: 966593011

D./Dña_________________________________________________________________ Padre/Madre/Tutor del alumno/a____________________________________________ Actualmente incluido en el programa de Conciliación de la Vida Familiar y Laboral, autorizo su acompañamiento por las monitoras del citado programa al centro sanitario correspondiente en caso de su necesidad.

Al mismo tiempo pongo a su conocimiento las alergias y/o los problemas de salud que tiene mi hijo/a.

Citar en caso de afirmativo_________________________________________________
En Sant Joan d’Alacant, ____ de __________________ de 2011
Fdo. El padre/madre/tutor:
[image: image3.jpg]jSANTJOAN

d'alacant




[image: image4.jpg]AWRN s+

e

AJUNTAMENT =l DE SANT JOAN
D'AL ACANT





Ajuntament de Sant Joan d'Alacant


Regidoria d'Educació

         C/ Rambla, 56 Entresòl C

 
   Telèfon: 966593011

En./Na_________________________________________________________________ Pare/Mare/Tutor de l'alumne/a______________________________________________ Actualment inclòs en el Programa de Conciliació de la Vida Familiar i Laboral, autoritze el seu acompanyament per les monitores de l'esmentat programa al centre sanitari corresponent en cas de la seua necessitat.

Al mateix temps us informe de les al·lèrgies i/o els problemes de salut que té el meu fill/a.

Citar en cas d'afirmatiu____________________________________________________

En Sant Joan d'Alacant, ____ de __________________ de 2011

Fdo. El pare/mare/tutor:

