
 
 

AUTORITZACIÓ PER RECOLLIR A L'ALUMNAT 
 

 
En/Na  ............................................................................................ com a mare / pare  de 

l’alumne/a  .........................................................................................................................  

de la  classe .................... DEIXA CONSTÀNCIA DE LA SEGÜENT INFORMACIÓ: 

1. AUTORITZO AL MEU/VA FILL/A A SORTIR SOL/A DE L’ESCOLA 
 

SÍ     NO 
 

2. AUTORITZACIÓ  DE  RECOLLIDA DE GERMANS/ES 

(Omplir l’autorització dels dos germans) 
 

AUTORITZO a ..............................................................  de la classe  de ................... 
a recollir al seu germà/na petit/a ................................ de la classe .................. per 
sortir de l'escola. 

 

3. AUTORITZACIÓ  PER  RECOLLIDA D'ALUMNES  
 
AUTORITZO a les següents persones a recollir el/la meu/va fill/a: 

 
1. NOM...................................................... DNI......................... PARENTIU.................... 

2. NOM ..................................................... DNI......................... PARENTIU.................... 

3. NOM...................................................... DNI......................... PARENTIU.................... 

4. NOM...................................................... DNI......................... PARENTIU.................... 

5. NOM...................................................... DNI......................... PARENTIU.................... 

6. NOM...................................................... DNI......................... PARENTIU.................... 

* La persona haurà de portar el DNI per si li demana la tutora. 
 
 

I signa perquè consti,  
 Signatura del pare/mare/tutor 

 
 
 

 
 
Viladecans, a ................ de............................. de 20........ 

 
 

  



 
 

 
 

COMUNICACIONS MÈDIQUES 
 
 

En/Na ......................................................………………………......... com   a   mare / pare  

de  l’alumne/a ...............................……………………………....... de la classe ................. 

DEIXA CONSTÀNCIA DE LA SEGÜENT INFORMACIÓ: 

 

1. AUTORITZACIÓ PARACETAMOL 
 
 
SÍ AUTORITZO  al centre educatiu a administrar al meu fill/ paracetamol en cas 
de presentar febre superior a 38ªC de temperatura corporal mentre s’espera 
l’arribada d’algun familiar que el pugui portar a casa.  

 
Dosi:_____________________ ml 

 
EN CAS QUE DURANT EL CURS LA DOSI QUE NECESSITA EL VOSTRE 
FILL/A HAGI VARIAT, HEU DE COMUNICAR-LI AL TUTOR/A EL MÉS AVIAT 
POSSIBLE 

 
 
               NO  AUTORITZO   
 
 

 

2. NOTIFICACIÓ D'AL·LÈRGIES (Empleneu només si és necessari) 
 

És al·lèrgic/a: ............................................................................................................... 
 
 
 

I signa perquè consti,  
 

Signatura del pare/mare/tutor 
 
 
 
 

 
 
Viladecans, a ................ de ............................. de 20........ 
 

 

 



 

 

QÜESTIONARI de l'ÀREA d'EDUCACIÓ FÍSICA 
 

Benvolgudes  famílies, com a mesura de prevenció, us demanem que ompliu i retorneu 
aquest qüestionari per tal de conèixer millor les condicions físiques del vostre fill/a. 
 
NOM:         CURS: 
COGNOMS: 
 
Assenyala amb una creu les condicions físiques del teu fill/a: 
 
� No pateix cap malaltia que li impedeixi desenvolupar normalment l’àrea d’Educació 

Física. 
 
� Pot efectuar, de forma parcial, la classe d’Educació Física, doncs pateix la següent 

malaltia, certificada pel metge: 
 

……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………… 
 

� No pot efectuar cap classe d’Educació Física perquè pateix la següent malaltia 
certificada pel metge: 

 
……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………… 

 
Contesta les següents preguntes: 
• Dorm un mínim de 8 hores?……………………………………………... 
• Com menja? (Poc, bé, massa)…………………………………………… 
• Alçada……………………………………………………………………. 
• Pes……………………………………………………………………….. 
• Practica activitats físiques fora de l’escola?……………………………... 
• Quines i quan?…………………………………………………………… 
 
Si us plau, afegiu qualsevol informació que considereu d’importància o que pugui afectar 
al vostre fill/a en el moment de fer alguna activitat física. Comuniqueu-nos qualsevol 
problema que pogués sorgir al llarg del curs, mitjançant nota a l’agenda i/o justificant 
mèdic. 
 
Us saluda atentament i agraeix la vostra col·laboració 
Especialistes d’Educació Física 
 

              Signatura del pare/mare o tutor/a 

 

 

 
Viladecans, a ................ de........................de 20........ 



 
 

AUTORITZACIÓ MEDICACIÓ  
 

(Empleneu només si és necessari) 

 
 

En/Na..................................................………………………......... com a mare / pare de  

l’alumne/a ………………………...............................…...… de la classe ................. 

DEIXA CONSTÀNCIA DE LA SEGÜENT INFORMACIÓ: 

 
 
 
 
SOL·LICITO li sigui administrada la següent medicació al meu fill/a: 

 
MEDICAMENT: ……………………………………………………………….... 
 
DOSI: ...................................... HORARI …………....................................... 
 
DIES / TOT EL CURS: …………………………………………………………. 

 

 

Cal adjuntar la fotocòpia de la prescripció mèdica 
 
 
 
 
 
 

Signatura del pare/mare/tutor 
 
 
 
 
 
 
 
Viladecans, a ................ de........................ de 20........ 

 
 


