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REFORG COMPETENCIA

MATEMATICA

Autorizacion de participacion en el Programa de Refuerzo de la competencia
matematica fuera del horario lectivo en el curso 2025-2026

Centro:

Localidad:

El/la Sr./Sra. como
padre, madre, tutor o tutora legal, con DNI: estoy informado/a de las

caracteristicas y el funcionamiento de la actuacién “Apoyo educativo” que se enmarca
en el Programa de cooperacion territorial de Refuerzo de la competencia matematica.

Por lo tanto, AUTORIZO a que el/la alumno/a
delgrupo:____ participe en la actuacion de “Apoyo educativo” que se realizara
en el centro educativo fuera del horario lectivo, y adquiero el compromiso de colaborar
con el profesorado en las acciones necesarias que se devengan de este programa.

El objetivo de este apoyo educativo es consolidar los aprendizajes y atender las
necesidades del alumnado de manera mas eficaz, para conseguir una atencién
personalizada que le permita reforzar su competencia matematica.

Fecha:

Firma del padre/madre o tutor/a legal:



