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AUTORIZACION DE METRO
Primer nombre:  ___________________________Apellido:_______________________________

Dirección: _______________________________________________________________________

# De apartamento: _____________Ciudad:__________________, Zona Postal: _______________ 

Teléfono: _______________________________ # del celular_____________________________

Fecha de nacimiento: ____________________ Contacto de emergencia: _____________________

Teléfono: ______________________________ # del celular______________________________ 

# De bus: ______________________________________________________________________

# De tren: ______________________________________________________________________

YO DOY PERMISO PARA QUE MI HIJO(A) VIAJE EN TRANSPORTACION PUBLICA.  YO ENTIENDO QUE A MI HIJO(A) LE DARAN UNA TARJETA DE METRO DIARIA EN VEZ DE UNA ANNUAL.  DEPENDERA DE LA DISCRECION DE LA ESCUELA Y DE LA DISPONIBILIDAD DE LAS TARJETAS DE METRO.
_______________________________


_______________________

FIRMA DEL PADRE/GUARDIAN


              
FECHA
NOMBRE DEL PADRE/GUARDIAN:________________________________________

