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wee CPR Plurilingde La Milagrosa - Santiago de Compostels
AUTORIZACION PARA QUE O ALUMNADO ABANDONE SO O CENTRO
o/,poe conbNF , pai/nai

de __Educacion Primaria, autorizo, baixo a mifia total responsabilidade, ao meu fillo/a para

gue abandone o centro educativo so:

Tédolos dias
Luns
Martes
Mércores

Xoves

O 0O00oo0on

Venres

Dia puntual (indigque data e hora)

En Santiago de Compostela,a __ de de20

Asinado:

Os seus datos seran tratados pola FUNDACION VISITA DOMICILIARIA DE LA MEDALLA DE LA VIRGEN MILAGROSA, con CIF ESG15101173. A finalidade do
tratamento dos seus datos é a xestion das saidas do centro do alumnado. Vostede outdrganos autorizacion para o tratamento dos seus datos cos fins
descritos por ser necesarios para manter a relacion que temos con vostede. Os seus datos seran conservados durante o prazo legalmente esixido. Os seus
datos non seran cedidos a terceiros, salvo obrigacion legal. Se desexa exercer os seus dereitos de acceso, rectificacion, cancelacién, oposicion, limitacion
e/ou portabilidade ou se desexa mdis informacidn respecto ao tratamento dos seus datos, dirixase por escrito, achegando unha copia dun documento

acreditativo da sua identidade & direccion: Avda. de Barcelona 13,15706 - Santiago de Compostela (A Corufia) ou mediante correo electrénico a
colexioamilagrosa.dpo@convenceabogados.es

Avda. de Barcelona, 13 (15706) Santiago de Compostela E 981520791 (&) cpr.milagrosa.santiago@edu.xunta.gal



