
          

 

 

                            

 

 

                           

 

 

   Buenos Aires, ______________de 20__ 

 

 

 

 

Autorizo a mi hijo/a 

..............................................................................................................  

 

 a trabajar en el gabinete de Psicología, Psicomotricidad o Educación Física, 

Música, Danza y Fonoaudiología.  

 

 

 

Firma: ............................................................... 

                                    

                                     

 

Aclaración: .........................................................                                                                                      

 

 

 

 

 

 

 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


