                                                                                               Santiago,……………de……..de 20….
[image: C:\Users\Enfermeria\Desktop\images.png]COLEGIO SANTA ROSA                                                                                                                          
                          AUTORIZACIÓN DEL APODERADO
Yo………………………………………………………………….       RUT…………………………
Apoderado de la alumna……………………………………………………………………..
Del curso………………….                                                                                                                     ……………SI   ……………..NO                                                       
ACEPTO VACUNADA CONTRA COVID-19

                                            -----------------------------------------------------     
                                                  FIRMA APODERADO    
 Esta información puede ser enviada al siguiente correo o también de forma física
francisca.rodriguez@colegiostarosa.cl                                                                                                      
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