&

Conesncs Autorizaciones y Requisitos Comunidad O “Farrill
QO “FArrRILL
EDUCACION CON EXCELENCIA CICLO 2023'2024

Todo infegrante de la comunidad es responsable de conocer el contenido y respetar el Reglamento
Interno del Colegio OFarrill S.C, el Aviso de Privacidad y Marco Para la Convivencia Escolar. Documentos
disponibles para consulta en la plataforma escolar SchoolBiy en las oficinas del Colegio. Ingresar y leerlas
previo al llenado de este documento.

Lei y estoy de acuerdo con el Reglamento Interno del Colegio O Farp | Aviso de Privacidad y
Marco Para la Convivencia Escolar. MONICA PRISCILA ZAGAL GUERRE

Nombre y Firma de®Padre 0 Tuto

Autorizaciones:

Apelido Paterno: SUEVARA Apellido Matemo: ZAGAL

Nombre (s) del alumno: MONICA SOFIA GUEVARA ZAGAL Grado:

1. AUTORIZACION CEDULA MEDICA.

En situacion de caso de emergencia médica, avisar a los siguientes teléfonos:

5539967929 5518776465

Celular: Casa:

Si el alumno(a) requiere atencién médica a causa de su padecimiento o por alguna otra causa, autorizo

que sea frasladado para recibir dicha atencion: M (I"IO) a la instituciéon que el Seguro AP Escolar de
Accidentes determine o (Otro) Describa cudl: HOSPITAL ANGELES DEL PEDREGAL/MEDICA SUR

Yo madre, padre de familia o tutor, estoy de acuerdo en proporcionar lainformacién médica de mi hijo(al):
Padece de alguna enfermedad o alergia. Describa cudl:

2. REDES SOCIALES DE LA COMUNIDAD O’FARRILL, autorizo la toma de fotografias y/o videos sobre las
actividades académicas, sociales y deportivas que se desarrollen en la planeacién del Colegio, mismas
gue se subirdn a las Redes Sociales para compartir las experiencias de mi hijo(a) en la Comunidad O'Farrill.

Siautorizo( )  No autorizo ( X)

Lo anterior, implica mi aceptacién de las consecuencias derivadas de la decision que libre y
responsablemente que adopto para el desarrollo educativoy personal de mi menor hijo(a) deslindando
por ello de toda responsabilidad al plantel y autoridades educativas. Manifiesto lo anterior aceptando las
condiciones fisicas, psicolégicas y pedagdgicas de mi hijo(a). Acepto de conformidad la informacién
mencionada.

Afentamente,

Nombre del Padre, Madre y/o Tutor MONICA PRISCILA ZAGAL GUERRERO

Firma del Padre, Madre y/o Tutor:

Fecha: 16 ; 08 ;2023
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