
     
 

 
 

 
 
 
 

OFICINA DE CAMPUS SALUDABLES Y DEPORTES 
Complejo de Formación Deporte El Clot 

Avda. de la Universidad, s/n - 03202 ELCHE 

 
 
AUTORIZACIÓN PARA EL SERVICIO DE TRASLADO 

DE ALUMNOS DENTRO DEL CAMPUS DE ELCHE 
 
 
D/DÑA................................................................................................................................ 

como padre/madre/tutor de ………………………………………..……………………………………….. 

de ............. años de edad.  

 

AUTORIZO a que un monitor/a de la Escuela de Verano de la Universidad 

Miguel Hernández traslade a mi hijo/a (marque con una X las opciones que 

solicite): 

� Desde el edificio Atzavares al edifico Arenales a las 9:00. 

� Desde el edificio Arenales al edicificio Atzavares a las 15:30. 

 
 
 

…………………., a …….. de ………… de ………………… 
 
 
 
 
Firmado: 
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