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ANEXO 1 

MODELO DE AUTORIZACION, ACEPTACION Y DECLARACION 
RESPONSABLE 

 
AUTORIZACION 

(a cumplimentar por el PADRE, MADRE o TUTOR LEGAL) 
 
D./DÑA_______________________________________, en calidad de PADRE, MADRE o 
TUTOR (señale lo que proceda), con D.N.I_________, con domicilio en_____________________, 
Población_________________, Provincia____________, C.P_____, Email____________________, 
Teléfono__________; AUTORIZO al alumno ___________________________________________, 
matriculado en el curso 2020-2021, a participar en las actividades docentes impartidas por la 
Escuela de Música Da Capo. 
 
Asimismo, DECLARA: 
*Que he sido informado, conozco y acepto los términos íntegros del Protocolo Higiénico-
Sanitario de adecuación de la actividad al Covid-19 facilitado por el Centro de Formación, 
siendo consciente de los posibles riesgos derivados de la crisis sanitaria provocada por Covid-19, 
aunque se toman todas las medidas de seguridad y distanciamiento establecidas en la normativa 
vigente, y los asumo bajo mi responsabilidad. 
 
*Que el referido alumno no pertenece a ningún grupo de riesgo o que, en caso de que así sea, 
participa en las actividades bajo su propia responsabilidad. 
 
*Que la salud del alumno arriba reseñado ha sido la adecuada y que NO PADECE, ni ha padecido 
en los 14 días previos al inicio del presente curso, ninguna sintomatología compatible con el 
Covid-19, además de no haber estado en contacto estrecho o compartiendo espacio sin guardar 
la distancia interpersonal con persona alguna que haya presentado sintomatología propia del 
Covid-19. 
 
*Que el alumno asistirá a las actividades provisto de mascarilla y que me comprometo a 
comunicar al Centro de Formación cualquier alteración en el estado de salud del alumno. 
Manifiesto, además, mi compromiso de tomar diariamente su temperatura, antes de acudir al 
Centro de Formación, y de que, en el supuesto de anormal medición, no acudirá al Centro y lo 
comunicaría a los responsables del mismo. 
 
*También, por último, afirmo ser consciente y aceptar la posibilidad de anulación o cese de las 
actividades docentes, en caso de producirse en las mismas incidencias relacionadas con el 
contagio del virus 
 
 Y para que así conste, firmo el presente documento en 
 
 

   Salamanca, a____de________________de 2020 
 
               Fdo.- D./Dña_________________________________________ 
                                   (Firma padre/madre/tutor) 
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