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Buenos Aires.................de........................de 20.... 

 

 

Colegio.................................................................................................................................... 

grado/año............................................división.....................................turno........................... 

 

Recordamos a los padres que por razones de seguridad, sus hijos no deben llevar objetos de valor 

(filmadoras, disc-man, juegos electrónicos, cámaras de marca, etc). 

También sugerimos que la vestimenta a utilizar en el viaje, no sea de un valor excesivo y que guarde 

relación al tipo de experiencia que el grupo realizará. 

Por lo anteriormente expuesto, Grupal deja expresamente aclarado que no responderá por las pérdidas, 

olvidos, robos o hurtos de los elementos antes mencionados. 

Grupal deja constancia así mismo que la hotelería y el transporte poseen sus propios seguros para el caso 

del robo total del equipaje, y que la suma a reconocer en el supuesto caso de la desaparición del mismo, no 

podrá exceder el valor total de lo abonado por el viaje. 

 

Sugerimos hablar con sus hijos sobre la responsabilidad y el cuidado de todos los elementos que lleven. 

 

Siendo la madre, padre o tutor de: 

........................................................................................................................................ 

de.................años de edad, DNI.................................................., declaro conocer la modalidad de la 

propuesta y las características de la actividad a realizarse entre los días........./.........../............. y 

............/............/........... en ............................................... y autorizo a mi hijo/a a realizar dicho viaje. 

 

Dejo expresa constancia que autorizo a la dirección de la actividad a hacer asistir a mi hijo/a por personal 

médico calificado en caso de necesidad. 

 

Me notifico y acepto todos los términos mencionados en esta nota. 

 

 

 

 

.................................      ..........................................           .................................... 

Firma         Aclaración           DNI 


