
 

 

 

 

 

AUTORIZACIÓN 

 

 D./Dña.________________________________________________________________________ 

Con D.N.I./NIE nº__________________ y con domicilio en (calle, nº, piso, ciudad y distrito postal) 

 ______________________________________________________________________________ 

Como padre/madre o tutor/a legal del alumno/s:  

✓ _____________________________________________________________ 

✓ _____________________________________________________________ 

✓ _____________________________________________________________ 

 AUTORIZA  

A D./Dña._____________________________________________________________________ 

   con D.N.I./NIE nº_________________   a escolarizar a su/s hijo/s en la Comunidad Autónoma de Madrid. 

Y para que conste a los efectos oportunos, firmo la presente en  

 

 ____________, a ____ de ___________________ de 201___ 

 

Fdo.- _____________________________________ 

 


