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A311-V01-16

Sol-licitud i autoritzacié d’administracié de medicaments als alumnes amb
al-lergies alimentaries i/o al latex

Dades personals

Nom i cognoms del pare, mare o tutor/a de I'alumne/a DNI, NIE o passaport

Nom i cognoms de I'alumne/a amb al-lérgia alimentaria i/o al latex

Dades del centre educatiu

Nom Codi
INSTITUT ESCOLA PALLEROLA 08076522
Adreca

Consolat del Mar s/n

Municipi Codi postal
SANT CELONI 08470
Sol:licito

Que el centre educatiu:

[ tingui accessible l'autoinjector d’adrenalina perque, en cas d'anafilaxi (crisi al-lérgica greu), aquesta s’administri al meu fill/a per
part del/de la professional del centre autoritzat, d’acord amb la prescripcié medica.

[] en cas de reacci6 al-lérgica lleu 0 moderada, administri al meu fill/a la dosi de medicacié prescrita i indicada a I'informe del
metge/essa.

Autoritzo

L’administraci6 d’adrenalina, antihistaminics i/o broncodilatadors al meu fill/a d’acord amb la pauta explicitada en I'informe adjunt del
metge/essa.

Lloc i data

Signatura del pare, mare o tutor/a

En compliment del que preveu l'art. 5 de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de protecci6é de dades de caracter personal, us informem que les
dades personals que proporcioneu s'incorporaran i es tractaran en el fitxer “Alumnat de centres educatius dependents del Departament
d’Ensenyament”, del qual és responsable la direcci6 del centre educatiu. La finalitat del fitxer és gestionar I'acci6 educativa, I'orientaci6é académica i
professional, I'accié tutorial i de comunicacié amb les families, I'avaluacié objectiva del rendiment escolar, el compromis dels alumnes i les families en el
procés educatiu i I'accés als serveis digitals i telematics orientats a millorar el desenvolupament de I'activitat. Teniu dret a accedir, rectificar i cancel-lar
les vostres dades i oposar-vos-en al tractament, en les condicions fixades en la normativa vigent. Per exercir aquests drets heu d’adrecar un escrit a la
direcci6 del centre educatiu, I'adreca del qual consta en aquesta sol-licitud.

Aguest document sera valid durant tota I'escolaritzacié de I'alumne/a al centre.
Cal que renoveu anualment la medicaci6 que lliureu al centre.

Espai reservat al centre educatiu

Nom del CAP més proxim al centre educatiu

Adreca del CAP

Nom i adreca del centre hospitalari més proxim Municipi

Direcci6 del centre educatiu
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