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COLEGIO NTRA. SRA. DE LA SALUD

HERMANAS DOCTRINA CRISTIANA

C/ Valencia, 27  -    Tel. 963135883 Fax 963135884
Email: colvsalud@telefonica.net
46950 XIRIVELLA   -   Valencia
D/Dª ……………………………………………………………………….
Como padre/madre o representante legal del alumno/a 

……………………………………………………………………………,
informo al Colegio,  que bajo mi responsabilidad,  deseo que salga del 

colegio a las …………………………………………………………… 
por el siguiente motivo: …………………………………………………...

……………………………………………………………………………..



Xirivella, ….. de ………………..   de 20……






Firma de los padres o representante legal.

