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SAN JUSTO, FEBRERO 2021
AUTORIZO A MI HIJO/A....................................................................... DNI................................................
· A ser retirado de la Escuela Modelo DEVON, cuando fuera necesario dentro del ciclo lectivo 2021, por las personas que se detallan a continuación: (Consignar un mínimo de 3 personas mayores de 18 años, CON DISPONIBILIDAD HORARIA y de creerlo oportuno, al reverso, ampliar la nómina tanto como lo deseen.) 

	NOMBRE Y APELLIDO
	PARENTESCO 
	DNI
	TELEFONO

	
	(Madre / Padre)
	
	

	
	(Madre / Padre)
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


· A participar de actividades en espacios de la escuela comunes a los otros niveles.
· A participar de los SIMULACROS DE EVACUACIÓN realizados durante el presente ciclo lectivo, durante el horario escolar y en compañía de los docentes, en el marco de las Políticas de Cuidado y del Plano de Riesgo de nuestro Proyecto Educativo.
· A ser fotografiado y/o filmado por docentes, directivos y/o por el Sr. Fernando Adamantino, responsable del servicio Foto Primus Image, con domicilio en Dr Arieta 1320 de Villa Luzuriaga, participando en las diferentes actividades que en la escuela se realizan y la tradicional foto grupal y/o individual. También autorizamos a que dichas fotografías puedan ser utilizadas en folletos institucionales, murales, periódico escolar, video áulico, página web, blog, instagram, plataformas educativas de la escuela, con fines de promoción de las actividades escolares que desarrollan los alumnos, no teniendo nada que objetar al respecto.
COMO PERSONA ADULTA Y RESPONSABLE INFORMO:

· Que tanto mi hijo/a y los miembros de la familia, conocemos y nos comprometemos con el cumplimiento de los PROTOCOLOS establecidos para la asistencia presencial a la Escuela Modelo DEVON en contexto de Pandemia por COVID19.
· Que mi hijo/a en los horarios habituales: (tachar lo que no corresponda)

 
    ASISTE SOLO               ASISTE ACOMPAÑADO             a la Escuela Modelo DEVON

                        SE RETIRA SOLO
     SE RETIRA ACOMPAÑADO        de la Escuela Modelo DEVON        
En cualquier caso, acepto y me comprometo a que, frente a la comunicación de parte de la Escuela Modelo DEVON sobre un malestar de salud de mi hijo/a y/o falta de Declaración Jurada de Salud, el mismo será retirado de inmediato, por alguna de las personas autorizadas en esta misma planilla.       
                   Responsable Parental



                  Responsable Parental
…………………………………………………


………………………………………………….


                              Firma 




                                Firma

…………………………………………………


………………………………………………….


                     Nombre y Apellido




           Nombre y Apellido
…………………………………………………


…………………………………………………….


       DNI






           DNI
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