
CLUB BALONMANO ALCOBENDAS       ESCUELA MUNICIPAL DE BALONMANO  

 
escuela@balonmanoalcobendas.org  626 752 000 

 
EJEMPLAR PARA EL COLEGIO 

AUTORIZACIÓN DE RECOGIDA DEL ALUMNO 

 

D/Da_________________________________________________________________,  
 
con DNI____________________, como padre/madre o tutor legal del alumno/a  
 
______________________________________________________________________,  
 
del colegio____________________________________________del curso __________,  
 
siendo el tutor/a D/Da.____________________________________________________,  
 
AUTORIZO al monitor/a de la Escuela de Balonmano Alcobendas para que recoja a mi  
 
hijo/a los días ________________________________, a las __________.  
 
A los oportunos efectos, firmo la presente en el lugar y fecha indicados. 
 
 

Fdo.:  Fecha ________________________ 
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