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Por la presente autorizo a mi hijo/a &Uaa@e:!&h&tﬂs_ a participar del
Encuentro de Cierre del Programa Jévenes y Memoria de la CPM en el Complejo “Campus
Santo Tomas” de Parque Camet, Mar del Plata, permaneciendo desde su partida hasta su
regreso, bajo la custodia de la acompafante de la delegacion, Prof Daiana Agesta, que
asumira la total responsabilidad sobre el cuidado de los nifios.

Sin otro particular, saludo a Ud. atentamente,
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