
 
GRUPO DE JUVENTUD DE LA PARROQUIA SAN VICENTE MÁRTIR DE ABANDO 

Estimadas familias,  

Somos los monitores de vuestros hijos e hijas en Confirmación. Aprovechamos 
estas líneas para saludaros y agradeceros la confianza depositada tanto en la Parroquia 
como en nosotros.  

Os escribimos para comentaros que el próximo día 16 de octubre, domingo, 
vamos a subir el Pagasarri los grupos de Confirmación de la Parroquia como actividad 
conjunta de Juventud.  

El domingo 16 hemos quedado a las 9:45h de la mañana en el pórtico de la 
Parroquia y volveremos entorno a las 17:30h de la tarde al mismo lugar.  

Es necesario que vuestros hijos e hijas lleven:  

- Fotocopia de la Tarjeta de Osakidetza  

- Ropa de abrigo y de monte  

- Fotocopia del DNI (si tienen)  

- COMIDA (Bocata y algo para compartir)  

Insistir una vez más en que animéis a vuestros hijos/as a participar y venir, para 
cualquier duda o aclaración nuestro teléfono queda a vuestra disposición.  

Un saludo, El equipo de Monitores de San Vicente. 

Teléfono de contacto: 622 247 041 (Irene García) 630 855 627 (Gorka Castrillo) 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Yo D/Dña. ............................................................... con DNI ..................................... 
Domicilio ............................................................................. y teléfono 
………………………. autorizo a mi hij@ .......................................................................... 
a acudir a la subida al Pagasarri el día 16 de octubre.  

¿Autorizáis el uso de imágenes de vuestros hijos e hijas? 

SI     NO      

Así mismo hace extensivo esta autorización a las decisiones médicas que fueran 
necesarias adoptar bajo la dirección facultativa pertinente.  

OBSERVACIONES / OHARRAK  

Para su tranquilidad y la nuestra, anote los detalles a tener respecto:  
- ¿Ha de tomar algún medicamento?................................................................................ 
- Cualquier observación médica: ....................................................................................... 
- Indique si es propenso a alguna enfermedad: ................................................................. 
- Sufre alergia a: ................................................................................................................ 
 

FIRMA/SINADURA: 

  


