
 
 

D./Dña.: _____________________________________________________________________, 

padre/madre/tutor del alumno/a: ________________________________________________,  

declara que su hijo/a no ha podido asistir a clase los días _______________________________ 

de __________________________________ de  __________, por el siguiente motivo: 

 

- Enfermedad      

- Visita médica    

- Otros (especificar) 

_____________________________________________________ 

 

 

Hellín, a _________ de______________________  de _______ 
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