
 
Escola l’Esculapi 

c/ Teranyina 6b 

17130 l’Escala 

Telf. 972776764 

Correu: ​ceiplesculapi@xtec.cat 

 

 

FULL AUTORITZACIÓ RECOLLIDA DELS ALUMNES 
 
 
EN/NA………………………………………………………………………….......................................................................   

COM A PARE/MARE/TUTOR/A DE: …………………..…..…………………………….................................. 

 

AUTORITZO A RECOLLIR EL MEU FILL/A A LA SORTIDA DE L’ESCOLA ( 12’30h i                           

16’30h) A LES SEGÜENTS PERSONES : 

 
1. __________________________________________ 

2. __________________________________________ 

3. __________________________________________ 

4. __________________________________________ 

5. __________________________________________ 

 
 
 
I PERQUÈ AIXÍ CONSTI SIGNO EL DOCUMENT 
 
 
                                            SIGNATURA DEL PARE /MARE/TUTOR/A 

 

mailto:ceiplesculapi@xtec.cat

