San José de Cúcuta, ________ de _________________________ del ____________________


Señores
INSTITUCIÓN EDUCATIVA COLEGIO PRESBITERO DANIEL JORDAN
E.S.M


[bookmark: _GoBack]Asunto: AUTORIZACIÓN DE DILIGENCAIMIENTO DEL FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, MADRES Y/O ACUDIENTES O CUIDADORES PARA LA REAPERTURA Y REGRESO A LA PRESENCIALIDAD DE FORMA GRADUAL, PROGRESIVA Y SEGURA



Yo, _____________________________________________________ identificado (a) con                 C.C. No. _______________________________ acudiente del estudiante _________________________________________________ identificado con _________________ No _________________________________ del grado ______________, autorizo al señor (a) __________________________________ identificado con CC No ___________________________, para firmar y dar consentimiento de la asistencia presencial de mi representado para la REAPERTURA Y REGRESO A LA PRESENCIALIDAD DE FORMA GRADUAL, PROGRESIVA Y SEGURA a la INSTITUCION EDUCATIVA DANIEL JORDAN


Agradezco su atención,



Cordialmente,


___________________________________
(Firma)
Nombre
C.C
Teléfono
Dirección


