
                                            

                                                                                 

 

 
 

 

 

AUTORITZACIÓ RECOLLIDA ALUMNES 

NOM DEL’ALUMNE:________________________________________________ 

NIVELL: __________ 

Jo, _________________________________________________________amb 

DNI/NIE/PASSAPORT número_______________________________ 

Com a pare/mare o tutor/a legal de l’alumne, 

 

AUTORITZO A QUE LES SEGÜENTES  PERSONES PUGUIN  RECOLLIR AL MEU 

FILL/A: 

NOM   DNI/NIE/PASSAPORT 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

Signatura: 

Pare/mare/tutor/a legal: 

 

 

 

Sabadell, _____d’/de ___________________de 202____ 

 

Generalitat de Catalunya 
Departament d’Educació  

ESCOLA CAN RULL 
Av. Lluís  Companys, 61     
08206 - Sabadell (Barcelona)          
Tel.- 937161878 
e-mail: escolacanrulll@gmail.com 
Web.- www.escolacanrull.com 
 
 


