
Generalitat de Catalunya
Departament d’Ensenyament
Escola Can Parera
C/ Can Parera, 140
08170 Montornès del Vallès
Barcelona

COMUNICAT D’AL·LÈRGIES I/O MALATIES

Benvolgudes famílies,

Per tal de tenir coneixement sobre les al·lèrgies i/ o malalties del vostre fill o filla us demanem que ens

contesteu a aquestes preguntes:

L’alumne/a..........................................................................................................................del curs............

Té alguna al·lèrgia i/o malaltia?           Sí                       No

En cas afirmatiu: quina al·lèrgia i/o malaltia té?.........................................................................................

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

Necessita algun medicament o tractament específic?          Sí              No

En cas afirmatiu: quin?................................................................................................................................

Signatura del pare, mare o tutor/a

Data:..............................de/d’...........................de 20.........
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