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Por medio de la presente, yo , identificado con
cédula de ciudadania numero. de ; autorizo para que mi(s) hijo(s):

, identificado(a) con D.I ,

, identificado(a) con D.I ,

, identificado(a) con D.I ,

Se pueda(n) retirar de las instalaciones del Instituto de Lenguas de la Universidad Distrital (ILUD) al finalizar
las clases, sin acompafiamiento del suscrito representante legal y/o o acudiente; durante el tiempo que
permanezca activo como estudiante del Instituto.

Con la presente autorizacidn, asumo y exonero al Instituto de Lenguas de la Universidad Distrital Francisco
José de Caldas - ILUD de cualquier tipo de responsabilidad civil, contractual y/o extracontractual que se
origine o que afecte su integridad fisica, moral y/o psicoldgica a la que eventualmente se pueda exponer mi

hijo, menor de edad.

Esta autorizacion tiene validez por un afo en el evento en que se presente cualquier novedad que pueda
modificar la presente autorizacién, me comprometo a reportar oportunamente.

En el evento de ser acudiente debera allegar autorizacion expresa suscrita por el representante legal del
menor donde se autorice actuar como acudientes.

Declaro que bajo la gravedad de juramento que la informacidn aqui registrada goza de toda veracidad

Cordialmente;

Firma del padre de familia
Nombre completo:

Documento de identidad:

Celular:

Correo electronico :

NOMBRE CARGO FIRMA
PROYECTO Carolina Clavijo CPS — Gestién de Calidad ILUD
REVISO Alix Adriana Lozano Rondén CPS — Juridica ILUD ORIGINAL FIRMADO
APROBO Sandra Bibiana Céceres Rueda Directora ILUD




