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Autoritzacions i/o notificacions

ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS (només en cas necessari)
_____________________________________________________________________________

Dades de l’alumne o alumna i dels pares, mares o tutors

Nom i cognoms del pare, mare o tutor o tutora legal de l’alumne o alumna DNI/NIE/Passaport

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

Nom i cognoms de l’alumne o alumna ................................................................................................................................................

_____________________________________________________________________________

Autoritzo:

A l'equip docent del centre perquè pugui subministrar-hi el medicament que s'adjunta a la prescripció

mèdica, amb les dosis i hores que s'indiquen a la mateixa:

Dosis:..........................................

Hores:.........................................

Observacions:

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

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

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

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

Cal adjuntar fotocopia de la prescripció on hi figuri:
- El nom del nen/a
- La medicació a donar (dosis i hores)
- El número de col·legiat del metge

_____________________________________________________________________________

Vilanova del Camí, de 20
_____________________________________________________________________________

Signatura del pare, mare o tutor o tutora legal de l’alumne o alumna

_____________________________________________________________________________
D’acord amb l’article 5 de la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de dades de caràcter personal, les vostres dades seran incorporades al fitxer “Alumnat de centres educatius
dependents del Departament d’Ensenyament”, amb la finalitat de gestionar l’acció educativa, l’orientació acadèmica i professional, l’acció tutorial i de comunicació amb les famílies, l’avaluació
objectiva del rendiment escolar, el compromís dels alumnes i llurs famílies en el procés educatiu i l’accés als serveis digitals i telemàtics facilitats pel Departament. L’òrgan responsable del fitxer
és la Direcció del centre educatiu. Podeu exercir els drets d’accés, rectificació, cancel·lació i oposició mitjançant un escrit adreçat a la Direcció del centre educatiu corresponent.

_____________________________________________________________________________
Direcció del centre


