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AUTORIZACIÓN PARA  MATRICULACIÓN Y REALIZACIÓN 
DE LA PRUEBA DE ACCESO A LAS ENSEÑANZAS DEPORTIVAS 

 
 
 

DON/DOÑA                                                                                                             

con DNI     , COMO  TUTOR/A  LEGAL  DEL ALUMNO/A  

 

      con DNI    ,  

 

AUTORIZO  al citado alumno/a para que se matricule y realice la Prueba de 

acceso  a las enseñanzas deportivas de    Nivel___ 

  

Y para que así conste a los efectos oportunos, firmo la presente declaración. 

 

 

En    , a   de     de 201_. 

     

Firma del tutor/a legal 

 
 
 
 

 


