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[bookmark: _GoBack]SECRETARÍA DE EDUCACIÓN
PROGRAMA ESCUELAS DE TIEMPO COMPLETO
SERVICIO DE ALIMENTACIÓN
CARTA DE AUTORIZACIÓN

____________________________ a ____ de ____________ de _______
(Municipio y entidad)                (Día)             (Mes)               (Año)
He recibido la información correspondiente al servicio alimentario del Programa Escuelas de Tiempo Completo, y autorizo a que mi hijo (a) _______________________
____________________________ del _______ grado en la escuela _______________
_____________________________________________ reciba el servicio de alimentos que ofrece este programa.

Alérgico a algún alimento; 		Si ______	No ______
En caso afirmativo, explique: ______________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________


       Padre, madre o tutor                                                Director

_____________________________             _____________________________
_____________________________             _____________________________
Nombre y firma                                                Nombre y firma
Nota: Este formato deberá ser enviado al PETC a través del correo electrónico petcalimentacion@hotmail.com.


“Este programa es público ajeno a cualquier partido político. Queda prohibido el uso para fines distintos a los establecidos en el programa”
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