
 
 

 

Declaració responsable per a les famílies d’alumnes del centre___________________________________________ 

Dades personals_________________________________________________________________________________ 

Nom i cognom del pare, mare o tutor/a legal___________________________________DNI____________________ 

Nom de l’alumne__________________________________________________________Curs___________________ 

_________________________________________________________ 

Declaro, responsablement ... 

1. Que el meu fill /a,  durant els darrers 14 dies i fins aquest moment, 

 

 No presenta símptomes del COVID-19 ( febre, tos, diarrea, dificultat per respirar ...) i de cap altre 

procés infecciós. 

 No ha estat positiu de covid-19, ni ha estat en contacte amb persones que ho hagin estat i no ha 

conviscut amb persones que hagin estat contagiades. 

 Té el calendari vacunal al dia. 

 

2. Seleccioneu una de les dues opcions: 

 

 Que el meu fill/a no pateix cap de les malalties següents: 

 Malalties respiratòries greus que necessitin medicació o dispositiu de suport respiratori. 

 Malalties cardíaques greus. 

 Malalties que afecten el sistema immunitari. 

 Diabetis mal controlada. 

 Malalties neuromusculars i neuropaties. 

                    Que el meu fill/a pateix alguna de les malalties següents i ha estat valorada pel seu metge/metgessa o pel   

                     seu  pediatre/a la idoneïtat de reprendre l’activitat escolar 

 Malalties respiratòries greus que necessitin medicació o dispositiu de suport respiratori. 

 Malalties cardíaques greus. 

 Malalties que afecten el sistema immunitari. 

 Diabetis mal controlada. 

 Malalties neuromusculars i neuropaties. 

 

 

3. Que prendre la temperatura al meu fill/a abans de sortir de casa i que no el portaré a l’escola en cas de ser 

superior a 37’5ºC o presentar algun símptoma. 

 

4. Que conec l’obligació d’informar al centre de qualsevol  cas covid-19 en l’entorn familiar i de mantenir 

contacte estret amb L’ESCOLA  davant de qualsevol incidència. 

  



 
 

 

 

5. Signo, també  el meu consentiment per poder compartir les dades que té el centre i el Departament 

d’Educació amb el Departament de salut a efectes de  fer el seguiment  i traçabilitat dels processos. 

 

 

I, perquè així consti, als efectes de la incorporació del meu fill/a __________________________________________ , 

al centre educatiu _______________________________________________________, signo la present declaració de 

responsabilitat i consento explícitament el tractament de les dades que hi ha en aquesta declaració. 

 

 

 

 

 

Lloc i data ……………………………………………., a …………………….. de ……………………………………….. de ………………………………… 

Signatura, NOM I COGNOMS:……………………………………………….……… 

 

 


