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I.E.S. DOCTOR SANCHO DE MATIENZO
Don/Doña ____________________________________________, madre/padre de ___________________________________________________________, alumno/a de ________________________ curso, he sido informado por el centro de que mi hijo/a va a recibir durante el curso 2026/2027 clases de apoyo y/o refuerzo bien sea dentro o fuera del aula para las siguientes materias:

· ____________________________________

· ____________________________________

· ____________________________________

· ____________________________________

· ____________________________________

Respecto a estos refuerzos:

· Autorizo
· No autorizo
Villasana de Mena, _____ de __________________ de 202__
Fdo.:____________________________________
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