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AUTORITZACIÓ DE RECOLLIDA 
 

En /Na........................................................................................................................................................amb 

DNI/NIE/PASSAPORT  Nº ...............................................................................................Pare/mare/o tutor/a  

de l’ alumne/a: ................................................................................................................................................. 

Matriculat/da a l’ escola Rafael Casanova de Sant Boi de Llobregat, al Nivell:..................................... 

 

AUTORITZO: 

Per la present i sota la meva responsabilitat que el meu fill/a pugui ser recollit de l’escola per 

___________________________________________________amb DNI/NIE/PASS:______________________ 

I perquè així consti, signo la present autorització. 

 

Sant Boi de Llobregat, ________ de____________________________de 202________ 

 

Signatura: 
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