
 

Centro de Estudios Bahá’ís de Llíria - Calle Mestre Gozalbo, 2 (Urb. Corral de la Marquesa) - 46160 Llíria (VALENCIA) 

CENTRO DE ESTUDIOS  
BAHÁ’ÍS DE LLÍRIA 

AUTORIZACIÓN	PATERNA	
 
 
 

Yo, D./Dª.(1) ______________________________________ con D.N.I. Nº.: ______________ 

por la presente y en calidad de (2) ________ autorizo a mi hijo/a (3) _______________________ 

a participar en la escuela/actividad ________________________________________________ 

que se realizará en el Centro de Estudios Bahá’í de Llíria del (4) ___________ al (5) ___________ 

 

 

Yo, D./Dª.(1) ______________________________________ con D.N.I. Nº.: ______________ 

autorizo a D./Dª.(6) _________________________________ con D.N.I. Nº.: ______________ 

a recoger a mi hijo/a (3) ______________________________ en las instalaciones del Centro de 

Estudios Bahá’ís de España el día (7) ___________ 

 

(8) _____________________________ a (9) ___________ 

 

 

 

Firma(10) 

 
(1) Nombre completo de la persona que firma la autorización 
(2) Padre/madre/tutor legal 
(3) Nombre completo del menor 
(4) Fecha de inicio de la escuela/actividad (día/mes/año) 
(5) Fecha de finalización de la escuela/actividad (día/mes/año) 

(6) Persona que recogerá al menor (en caso de ser diferente a la 
persona que autoriza). 

(7) Fecha completa en que se recogerá al menor 
(8) Localidad 
(9) Fecha en que se firma la autorización (día/mes/año) 
(10) Firma de la persona autorizante 

 

Esta autorización debe ser presentada convenientemente firmada antes del inicio de la actividad. 



 

Centro de Estudios Bahá’ís de Llíria - Calle Mestre Gozalbo, 2 (Urb. Corral de la Marquesa) - 46160 Llíria (VALENCIA) 

CENTRO DE ESTUDIOS  
BAHÁ’ÍS DE LLÍRIA 

AUTORIZACIÓN	PATERNA	
Datos adicionales 

 
 

DOMICILIO Y DATOS DE CONTACTO 

Calle ____________________________________________ nº _______ Puerta/Piso _______ 

Localidad ___________________________________________________________________ 

C.P. _________ Provincia  __________________________ 

Teléfonos de contacto (11)  ______________ / ______________ / ______________  

Correo electrónico  __________________________________________________ 

 

OTROS DATOS DE INTERÉS 

Alergias e intolerancias alimentarias  _______________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Medicamentos o tratamientos que toma (12)  _________________________________________ 

___________________________________________________________________________  

Nº de la Seguridad Social 13)  _________________________ 

Otros datos a tener en cuenta (14)  _________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

(11) Poner los teléfonos en orden de prioridad. Se recomienda 
poner algún móvil activo.  

(12) El menor debe llevar la medicación completa e instrucciones 
de administración. Si es necesario adjuntar esta información 
en hoja aparte 

(13) Se recomienda llevar copia del documento 
(14) Si es necesario adjuntar en hoja aparte. 

 


