
 
Generalitat de Catalunya 
Departament d’Ensenyament 
Escola Concòrdia 
  
Carrer Lusitània, 115 
08206 Sabadell 
Tel. 93 716 27 51 
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.................................................................... amb DNI ........................................ 

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

AUTORITZO a recollir al meu fill/a matriculat  a l’escola Concòrdia durant el 

curs escolar …………………, durant l’horari lectiu, a les sortides (12:30h. i/o 

16:30h.) i, si es donés el cas, després de l’activitat extraescolar a les 

següents persones: 

NOM / DNI: 
 
..................................................................  ............................................... 
 
..................................................................  ............................................... 
 
..................................................................  ............................................... 
 
..................................................................  ............................................... 
 
..................................................................  ............................................... 
 
..................................................................  ............................................... 
 
..................................................................  ............................................... 
 
..................................................................  ............................................... 
 
I el comprometo a notificar al centre, qualsevol canvi que es produeixi en 
aquestes dades. 
 
 
Signatura: 
 
 
 
 
 
A Sabadell, ............... de ..................... de 20…… 


