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ACTIVIDADES COMPLEMENTARIAS
D./Dña.…………………………………………………………………………

Padre/madre/tutor del alumno/a ...…………………………………………......
de …….. E.I/E.P.

Autorizo a mi hijo/a a asistir a las representaciones (teatrales, musicales o de danza) que organiza la Concejalía de Cultura del Ayto. de Las Rozas y que se realizan en el propio municipio. 
Asimismo autorizo también a mi hijo/a a participar en cualquier actividad de carácter pedagógico-lúdico organizado por el Ayto. desde sus respectivas concejalías que tengan lugar a lo largo del curso escolar con motivo de fechas y eventos señalados (Día de la Constitución, Derechos y deberes del Niño, Feria del Libro, Día del Árbol, Olimpiadas Escolares, talleres, etc) en el municipio de Las Rozas.
Firmado
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