
AUTORIZACIÓN FAMILIAR A MENORES 

D/Dª  ________________________________________ con DNI ______________________________ 

como Padre/Madre/Tutor/a legal del/la alumno/a__________________________________________ 

del CFGM/CFGS de  ___________________________________________ 

AUTORIZO AL/LA ALUMNO/A SU SALIDA DEL CENTRO DENTRO DEL HORARIO LECTIVO, PREVIA 
AUTORIZACIÓN DEL PROFESORADO DE GUARDIA Y/O JEFATURA DE ESTUDIOS, en aquellas 
situaciones excepcionales producidas por ausencia de un/a profesor/a. 

Oviedo  a,  ……  de …………….. de 20… 

Firma del padre, la madre o tutor/a 

Polígono del Espíritu Santo, s/n – Apartado de correos 1.025 – Oviedo      CIF: Q-3368128-I 
Tel.: 985.28.22.97 – Fax: 985.11.13.70 – E-mail: fpcerdeno@educastur.org 
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