
  
 

 

 

 

DATOS DEL NIÑ@ 

NOMBRE:  APELLIDOS:  

DATOS DEL TUTOR 

NOMBRE:  APELLIDOS:  

 

AUTORIZO A C. E. I.  EL DUENDE DEL BOSQUE, como responsable de los servicios propios del centro a 

seguir dichos procedimientos aquí detallados: 

 

1. Proporcionar  tratamiento, intervención medica y traslado necesario en el caso de que mi hijo sufra una 

caída/accidente o padezca una enfermedad que requiera la intervención del Pediatra o ambulatorio más cercano. 

 

2. Autorizo que administren a mi hijo el antipirético adecuado: Apiretal / Dalsy. Conozco que el C. E. I. EL 

DUENDE DEL BOSQUE no administrara medicamento alguno distinto de los anteriormente citados salvo 

autorización expresa de los padres / tutores del niño y si así se requiere mediante certificado medico ó 

autorización escrita de la persona responsable. 

 

3. Están autorizados para recoger a nuestro hijo del centro: 

 

NOMBRE:  APELLIDOS:  D.N.I  

PARENTESCO:  TEL :  MOVIL:  

 

NOMBRE:  APELLIDOS:  D.N.I  

PARENTESCO:  TEL :  MOVIL:  

 

Si tuviera que recoger otra persona de las autorizadas al niño del centro, se notificara previamente al centro 

facilitando el nombre y D.N.I por escrito y firmado.  

 

Firma de padres o tutores, autorizando lo expuesto en este documento.  

 

 

Tutor/Padres                                                                                      Directora del Centro  

 

 

               ……………………                                                                           Mª del Mar Molina Arnal      

            

En Casetas a …  de ………..….  2009 

 
 “En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, le 
informamos de que sus datos personales quedarán incorporados y serán tratados en los ficheros de EL DUENDE DEL BOSQUE ( Mª del Mar 
Molina Arnal, con NIF 25193144 W, con el fin de poder gestionar académicamente y administrativamente los alumnos del centro. Le 
informamos de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición de sus datos de carácter personal, 
solicitándolo por escrito en la siguiente dirección postal  C/ Castillo , 4 Local con C.P . 50620 de Casetas (Zaragoza)”. 

   976787520 

 

FICHA DE 

AUTORIZACIONES 

 

 

 

 Nº Registro 50017850 

 C/ Castillo Nº 4 Local 

 50620 Casetas (Zaragoza) 

 



  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

DATOS DEL NIÑ@ 

NOMBRE:  APELLIDOS:  

DATOS DEL TUTOR 

NOMBRE:  APELLIDOS:  

 

 

4. Autorizo a la entidad bancaria mencionada  a pagar de mi cuenta abajo indicada mediante domiciliación 

bancaria, los recibos presentados por el C. E. I.  EL DUENDE DEL BOSQUE ( Mª del Mar Molina Arnal ) por 

los servicios prestados en ella. 

 

 

 

Titular:      ……………………………………………………..………………………. 

 

 

                            

--- Entidad ------------ Agencia --------- D.C ------------- Cuenta ----- 

 

 

5. Autorizo o no autorizo a Guardería  EL DUENDE DEL BOSQUE ( Mª del Mar Molina Arnal ) para incluir 

fotografías  e imágenes de mi hijo, en sus publicaciones, Web, e impresos corporativos, tanto publicitarios 

como de promoción institucional, con la expresa prohibición de que las mismas sean utilizadas para fines 

ajenos a los propósitos y fines del centro. 

 

 

 

Firma de padres o tutores, autorizando lo expuesto en este documento.  

 

 

Tutor/Padres                                                                                      Directora del Centro  

 

 

 

               ……………………                                                                           Mª del Mar Molina Arnal      

       

       En Casetas a …  de ………..….  2009 

 
“En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, le 
informamos de que sus datos personales quedarán incorporados y serán tratados en los ficheros de EL DUENDE DEL BOSQUE ( Mª del Mar 
Molina Arnal, con NIF 25193144 W, con el fin de poder gestionar académicamente y administrativamente los alumnos del centro. Le 
informamos de la posibilidad de ejercer los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición de sus datos de carácter personal, 
solicitándolo por escrito en la siguiente dirección postal  C/ Castillo , 4 Local con C.P . 50620 de Casetas (Zaragoza)”. 
 

 
 

 

 

 Nº Registro 50017850 

 C/ Castillo Nº 4 Local 

 

 50620 Casetas (Zaragoza) 
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AUTORIZACIONES 


