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DESPIDO ALTERNO/FORMA PERMISO DE SALIDA DE ESTUDIANTE

Yo, , doy permiso a mi hijo(a)
(Padre/Persona con Relacién Paternal) (Nombre Estudiante)

de ser recogido de la escuela por:

en los siguientes dia(s) /fecha(s):

Yo comprendo que si hay un cambio en el permiso antes mencionado, Yo notificaré por
escrito el escuela de mi hijo(a).

Firma del Padre/Persona con Relaciéon Paternal Fecha

POR FAVOR COMPLETE Y DEVUELVALA A LA OFICINA DE LA ESCUELA.

GRACIAS POR SU ASISTENCIA.
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