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                          I.E.S. DOCTOR SANCHO DE MATIENZO
AUTORIZACIÓN DE LOS PADRES PARA PROTOCOLOS DE COLABORACIÓN CON SERVICIOS MÉDICOS O ASISTENCIALES.

D./Dña: ________________________________________
 D./Dña: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________________________

como padre y/o madre o representante legal del alumno/a:
_______________________________________________

Sí autoriza a que el Orientador, PSC y el tutor correspondiente del IES de Villasana de Mena, Doctor Sancho de Matienzo, durante este curso, cuando sea preciso, pueda compartir información sobre este alumno/a con los servicios médicos, asistenciales o sociales con el fin de colaborar en la resolución de problemas personales o situaciones escolares necesarias de cara a la mejora personal, afectiva, social o de aprendizaje de este alumno/a.
Fdo:  ______________________      Fdo:________________________
Villasana de Mena a _____ de ______________ de 202__
C/ Cadagua, nº 13. 09580 Villasana de Mena(Burgos) Tfno.: 947126242. Fax.: 947141479

