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Departament d’Educació
Escola del Parc
Zona Fondo d’en Peixo nº 3
08820 El Prat de Llobregat
Tel.   93 379 18 68
escoladelparc@gmail.com
http://agora.xtec.cat/escoladelparc/

CONSENTIMENT MÈDIC I DADES SANITÀRIES
El/la Sr/ Sra.: _______________________________________ amb DNI________________
pare/mare de l’alumne/a ______________________________________________________
del curs _______________   de l’ Escola del Parc del Prat de Llobregat.
FA CONSTAR:
Al·lèrgia a medicaments   No □      Si □   _____________________
Al·lèrgia a aliments           No □      Si □   _____________________
Altres al·lèrgies   _________________________________________
Es mareja fàcilment ?       No □      Si □    
Malalties comuns que pateix freqüentment (subratllar): angines, grip, mal de cap, altres: __________________________________________________________________________
Medicació que pren en malalties comunes ________________________________________
Malalties cròniques  amb medicació No □   Si □   __________________________________  
Altres observacions
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
El Prat de Llobregat, ______de/d' _________ de 201_
___________________________
   Signatura mare/pare/tutor legal

Signatura del pare/ mare
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