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	MINISTERIO 

DE EDUCACIÓN 
Y FORMACIÓN PROFESIONAL
	DIRECCIÓN  PROVINCIAL  DE  MELILLA

CEIP Nº 14 (GABRIEL DE MORALES)



D. / Dna. _____________________________________________________
Con DNI/ Tarjeta de Residencia nº ____________________________________

como (padre/madre/tutor)del alumno/a _______________________________
Expreso el deseo de que mi hijo/a curse enseñanza de Religión: (Márquese             la opción elegida        )
	CATÓLICA
	ISLÁMICA
	VALORES



SI              NO             Autorizo a mi hijo/a a participar en actividades programadas por el centro u otros organismos (Ciudad Autónoma, MEFP, etc.) realizadas fuera del recinto escolar en compañía del profesorado, mientras se encuentre matriculado en el C.E.I.P. Nº 14 Gabriel de Morales).

SI              NO             Autorizo a mi hijo/a a participar en actividades programadas por el centro en las cuales pueda ser filmado para su posterior reproducción con fines educativos, según la legislación vigente y siempre con la supervisión del Servicio de Inspección Educativa y la Dirección Provincial del Ministerio de Educación y Formación Profesional, mientras se encuentre matriculado en el C.E.I.P. Nº 14 Gabriel de Morales).


SI              NO             Autorizo a mi hijo/a a ser trasladado al centro de salud en caso de emergencia, mientras se encuentre matriculado en el C.E.I.P. Nº 14 Gabriel de Morales).

Melilla,____ de ______________de 20____                                                                          

Firma del padre, madre o tutor
X








	correo electrónico: ceip.gabrieldemorales@educacion.gob.es 

	C/ General Castaños, 14
52003

Tlfno 951485290



