Cursos de Espafiol como
Lengua Extranjera. ELE

= Universidad Zaragoza
Yo, Don/Dona , de nacionalidad
, con n° de pasaporte , autorizo a
menor de edad, y de
nacionalidad , con pasaporte o documento de identidad
n° , a asistir a los Cursos de Espaifiol como Lengua Extranjera de

la Universidad de Zaragoza, en los que se encuentra matriculado/a, asumiendo la
responsabilidad de cualquier cosa que pueda sucederle, y eximiendo a la organizacion y
a la Direccion de los Cursos de toda responsabilidad que pueda derivarse de sus

acciones.

(Lugar, Fecha)
Firmado D/D%
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