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D./Dª._____________________________________________padre/ madre/ Tutor 

Autorizo al Personal del Colegio Virgen al Pie de la Cruz a, en caso de accidente o 

enfermedad, actúe según indique el personal sanitario que atienda al niño/a, e incluso 

su traslado al Centro Sanitario u Hospitalario más cercano en caso de que fuera  

     

 

 

 

 

 

       Puçol, a        de                    20__ 
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