
 

UNIVERSIDAD DE CHILE 

LICEO EXPERIMENTAL MANUEL DE SALAS 

SUB DIRECCIÓN 

                   

 

A U T O R I Z A C I Ó N 

 

 

Nombre del alumno: …………………………………………………..  Curso: ……………. 

 

Mi pupilo(a) está autorizado (a) por los días: ……………………………………………… 

 

Para viajar y participar en las actividades que se desarrollarán en: …………………………. 

 

………………………………………………………………………………………………... 

 

 

                                                                           ----------------------------------------- 

                                                                                       FIRMA APODERADO 

Santiago,  ………………………….                            

 


