
Yo ________________________________________________ con DNI________________, 

como padre/madre/tutor del niño/a________________________________________, 

Autorizo a que lo recojan en la finalización diaria del Campamento Urban West, 

desde el _______ / ________   al  _______ / ______  a las siguientes personas:

D. / Dña.___________________________________________ con DNI________________, 

D. / Dña.___________________________________________ con DNI________________,

D. / Dña.___________________________________________ con DNI________________,

D. / Dña.___________________________________________ con DNI________________,

D. / Dña.___________________________________________ con DNI________________,

Fecha:

Fdo:

A U T O R I Z A C I Ó N  D E  R E C O G I D A

Nota: Imprimir y entregar cubierta. 
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