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	Junta de

Castilla y León
	

	
	Consejería de Educación
	C.E.I.P.   HOSPITAL DE LA CRUZ



AUTORIZACIÓN PERIODO DE ADAPTACIÓN
CURSO 2024/25
D./Dña. ____________________________________________________ con    DNI_________________________ y con domicilio en ____________________________________ población_________________                     provincia de ___________________ C.P. _______________y teléfono______________________________ 
Como madre/padre/ tutor legal del alumno_________________________________________________ matriculado en el grupo de 1º de EI en el centro educativo de CEIP Hospital de la Cruz de la localidad de Toro
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                 AUTORIZO a que su hijo/a participe en el periodo de adaptación curso 2025/26

                 NO AUTORIZO a que su hijo/a participe en el periodo de adaptación curso 2025/26
 En Toro a ________ de _________________ de 2025
Firma padre/madre/tutor legal

C/ Reja Dorada 32 – 49800 Toro (Zamora).     Telf.: 980.691101 


Correo electrónico: 49006214@educa.jcyl.es


