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C/ DON SANCHO DEL CAMPO, S/N ZARATÁN – 47610 VALLADOLID – Tlf. y fax : 983343693 
 

C.E. I. P.  "CAÑO DORADO" 

Zaratán 

 
 
 
 
 
 
Yo D./Dña. ______________________________________________________ con  

DNI ____________________________, padre/madre/tutor legal del alumno/a 

_________________________________________________________ matriculado 

en el curso_____________ de Educación Primaria 

 

AUTORIZO BAJO MI RESPONSABILIDAD 

Que mi hijo/a regrese solo a casa al finalizar la jornada escolar. 
 

En Zaratán, a _______de ___________________ de 20______ 

 

 

 

 

 

 

Firmado: ____________________________ 

 

 
 

 

 

 

 

 

 


