
                                                                                                                                                  

                                                                                                                                                                                

CENTRO DE EDUCACIÓN INFANTIL 

                                                                                                                                                                      

“LA ENCARNACIÓN”  
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C/Zamora, nº 20                         *  Tfno. Y fax 920 253373                            *  05005 Ávila 

 

 

 

Opción de enseñanza religiosa 

 

D/Dña. _____________________________________________________________ 

 

con D.N.I. :  _________________________, como padre/madre/tutor/tutora del  

 

alumno: ______________________________________________________________ 

 

Expresa su deseo de que su hijo/a curse enseñanza de (márquese con una cruz UNA de 

las ofertas a continuación): 

 

CATÓLICA 

NINGUNA 

 

Este consentimiento se mantendrá vigente hasta que los padres no manifiesten lo 

contrario por escrito a la dirección del centro. 

Estos datos se recogen con la finalidad de asignar la preferencia por la opción de un 

área del curriculum según la legislación en vigor, y en ningún caso identifican datos 

personales del alumno/a relativos a ideología, religión, creencias y otros datos de 

similares características. 

 

     Ávila                de                           de 202 

 

  

 

     FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR/TUTORA 


