Instituto “Inmaculada Concepcion”
Mario Bravo 563- 1175- Buenos Aires
Tel- Fax : 4862-1635

........................................................................... de..........aflo modalidad..........., autorizo fehacientemente a las personas que se
detallan a continuacion con registro de Firma, Aclaracién y DNI a retirar a mi hijo/a de la Institucién en caso de que sea necesario

Autorizado Nol

APEIIAO: ottt e s

DN ottt ettt et er bbb bbb e a b es e ne
Autorizado No2

APEIIAO: ottt e e

DN ettt ettt et er bbb bbb e s b es e ne
Autorizado No3

APEIIAO: ottt e e

DN ettt ettt et er bbb bbb e s b s e ne
Autorizado No4

APEIIAO: ottt e e

DINE: i e s s

Firma del padre/madre/tutor o encargado



