
 FITXA DE DADES DE L’ALUMNE/A I AUTORITZACIONS 

 NOM I COGNOMS ALUM  N  E/A:……………………………..……………………………….. 

 CU  RS  I  GRUP:................................................................................................................ 

 ADREÇA:......................................................................................................................... 

 NOM I COGNOMS TUTOR/A 1  :...................................................................................... 

 NOM I COGNOMS TUTOR/A 2  :...................................................................................... 

 CONTACTES  : 

 Nom i cognoms  Relació amb I'alumne/a  Contacte 

 1 
 Telèfon 

 Mail 

 2 
 Telèfon 

 Mail 

 3 
 Telèfon 

 Mail 

 4 
 Telèfon 

 Mail 

 5 
 Telèfon 

 Mail 

 AL·LÈRGIES I/O TRACTAMENTS MÈDICS  A  TENIR EN COMPTE: 

 ASPECTES FAMILIARS  A  TENIR EN COMPTE  : 



 En/Na ………………………………………….. amb DNI ………………………… com 

 a pare/mare/tutor/tutora legal de l’alumne/a ………………………………………….. 

 autoritzo al/la meu/va fill/a a  (marcar amb una X  el que s’autoritzi): 

 ….. Realitzar les sortides per la ciutat de Sabadell que proposi l’Institut Escola. 

 ….. Realitzar les sortides escolars que proposi l’Institut Escola a partir del full 
 informatiu i aprovades pel Consell Escolar o la Comissió Permanent. 

 ….. A que la imatge i la veu del/la meu/va fill/a pugui aparèixer en: 

 -  Imatges  fotogràfiques  i  vídeos  corresponents  a  activitats  escolars  lectives, 
 complementàries  i  extraescolars  organitzades  pel  centre  docent  i  publicades 
 a la pàgina web del centre i les xarxes socials de l’Institut Escola Virolet. 

 -  Filmacions destinades a difusió pública no comercial. 
 -  Fotografies per a revistes o publicacions d’àmbit educatiu. 
 -  Presentacions digitals i publicacions de materials elaborats per l’alumnat. 

 …..  A  poder  autoritzar  a  l’Institut  Escola  a  administrar  paracetamol  a  l’alumnat  quan 
 sigui  necessari  tenint  en  compte  que  la  dosificació  a  administrar  serà  la  que  marqui 
 el prospecte del medicament i amb previ avís al pare/mare/tutor/tutora. 

 …..  A  sortir  sol/a  del  centre  educatiu  en  acabar  les  classes  a  les  hores  de  sortida 
 del seu grup (solament per l’alumnat a partir de tercer d’Educació Primària). 

 …..  A  les  següents  persones  a  recollir  al/la  meu/va  fill/a,  presentant  el  DNI,  durant 
 tot el curs escolar 2023-2024: 

 Nom i Cognoms  Telèfon  Parentiu*  DNI 
 1 
 2 
 3 
 4 
 5 

 * En cas que s’autoritzi a un germà/na del centre, indicar també el curs. 

 Signatura del pare/mare/tutor/a 

 Sabadell, ….. de setembre del 2023 

 Informació bàsica sobre protecció de dades 
 Responsable del tractament:  Direcció del centre educatiu. 
 Finalitat:  Gestió de l'acció educativa i orientadora.  Gestió de funcionament i organització. 
 Legitimació Missió d'interès públic. 
 Drets:  Accedir a les dades, rectificar-les, suprimir-les,  oposar-se'n al tractament i sol·licitar-ne la limitació. 
 Informació addicional:  Podeu consultar la informació addicional i detallada sobre protecció de dades a: 
 http://ensenyament.gencat.cat/ca/departament/proteccio-dades/informacio-addicional-tractaments/alumnes-centres-departament.ht 
 ml 
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