AUTORIZACION DE RETIRO PLAN NYN - CSMMF

Buenos Aires, de de 20

A la Coordinacion del Departamento de Nifias y Nifios Conservatorio Superior de Musica
Manuel de Falla S/D

Yo, ,DNI: ,
autorizo a mi hijo/a DNI:

a retirarse del establecimiento segun la siguiente opcion:

IMPORTANTE: Marque con una cruz (X) SOLO UNA de las siguientes opciones:

OPCION 1: SE RETIRA ACOMPANADO/A
(En caso de elegir esta opcién, completar los datos de las personas autorizadas a
retirarlo/a)

Autorizo a las siguientes personas a retirar a mi hijo/a al finalizar sus clases:

e Padre: DNI:
e Madre: DNI:
e Otro/a: DNI:
e Otro/a: DNI:

OPCION 2: SE RETIRA SOLO/A

(Marque con una cruz si corresponde)

Atentamente,

Firma: Aclaracion:

AUTORIZACION PARA RETIRO EN CASOS EXCEPCIONALES

(En caso de suspension imprevista de actividades, razones sanitarias, seguridad del
establecimiento o malestar fisico, mi hijo/a debera retirarse de la siguiente manera:)

IMPORTANTE: Marque con una cruz (X) SOLO UNA de las siguientes opciones:

Exclusivamente acompafado/a por las personas mencionadas en la opcion 1
(siempre debera ser retirado/a por ellas).

Autorizo a mi hijo/a a retirarse solo/a.

Atentamente,

Firma: Aclaracion:
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