
NOMBRE Y APELLIDOS: 

 

Autorizo que mi hijo/a a participar en el fondo documental sobre el Covid- 19 y a utilizar sus datos 

para cesión de los derechos de reproducción (copia), distribución (consulta y puesta a disposición 

del público) y difusión al Ayuntamiento de Alfafar. 

 

FECHA Y FIRMA: 


	Texto1: 


