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ANEXO III

………. de………………………………..de 202….

Por medio de la presente, informo que mi hijo/a…………………………………………………..

……………………………………………………………………………..……, no se encuentra escolarizado ni

concurre a un dispositivo terapéutico por (*)………………………..………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

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

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

Firma del padre, madre o tutor:…............................................................................
Aclaración:…............................................................................................................
DNI: …..................................................................................................................

(*) Informar motivo.
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