
 
 
 
 
 
 
 
 

Señor Director 
Instituto Adventista Balcarce 
SU DESPACHO 
Mediante la presente autorizo a mi hijo/a                                                                                   DNI:  

a retirarse del establecimiento bajo mi exclusiva, total y absoluta responsabilidad, deslindando a la Institución de toda 

obligación, responsabilidad y/o cualquier inconveniente que esta salida pueda ocasionar. 

Fecha de la salida:                                                           Hora de salida:  

Lugar:  

Motivo de la salida:  

Medio de transporte:  
Saldrá solo: SI  NO  

Acompañante/s si lo/s hubiera:  
 
Si el acompañante fuera un miembro del personal del IAB deberá firmar en este lugar:  
 
Fecha del regreso:                                                                                 Hora de regreso:  
 
Medio de transporte:                                                   Regresará solo: SI    NO         

Acompañante/s si lo/s hubiera:  
 

Firma del responsable 
parental: 
 

Aclaración:  
 

DNI: 
 
Fecha: 
 

 
Jefe de Departamento:  
 

Vicedirector: 
 

Director General:  
 

Preceptor residencia:  
 

 

Regreso: presentarse en preceptoría 
Fecha:            /             / 
Hora:  
Preceptor que lo recibió:  
 

Observaciones: 
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