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CEIP PASAMONTE 

Código de centro: 28028416 

   

  

 

  

 

D/Dª...................................................................................................con D.N.I.: ............................... 

 

D/Dª...................................................................................................con D.N.I.: ............................... 

 

padre, madre o tutor/a legal del alumno/a:.................................................................................. 

 

del curso: ...............................................................autorizo que mí hijo/a sea fotografiado/a 

y filmado/a en las actividades del Centro y en las actividades extraescolares durante 

este curso escolar.  

 

 

 

 

Padre/Tutor legal 

 

 

Fdo:................................................. 

 

 

Madre/Tutora legal 

 

 

Fdo:................................................. 

 

 

 

Madrid, ………. de septiembre de 2020. 

 

 


