Alumno:

Autorizacion fotos:

(Si/No)
Firma:

Autorizacion pediatra:

(Si/No)
Firma:

Autorizacion medicinas:

(Segun indicacién de los padres)
(Si/No)

Firma:

Autorizacion domiciliacion bancaria:

(Si/No)
Titular:




Cta:

Firma:




