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Generalitat de Catalunya
Departament d'Ensenyament

Escola Sant Cristofor
Carrer Jacint Verdaguer, 2 (08359 Begues)
Tel. /Fax.93 639 0748

AUTORITZACIO D'ADMINISTRACIO DE MEDICACIO ALS ALUMNES.
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EIN /N A ceeeeiieeeeeeeeersssnns s seesrssasreaseanesesaesseenonnennssnnsenassnnsnase com a mareg,

pare o tutor legai:

Autoritzo i demano, sota la meva responsabilitat, que el personal del
centre docent doni al meu fill/a la segient medicacid:

NOM MEAICAMENT: ..oiir i ireceeerr s rerervisee e rrsre s e rrresnarasesnrnnees
1570 L1 T (gT] (o] LT

Durada del Trdc’romen’r:' .............................
Conservacio nevera: Sl NO

El cenire queda totalment exclds de responsabilitats pels efectes que
aquesta medicacio pugui ocasionar.

Signatura pare, mare o tutor:
3] 1] TN

Nota: Sense la presentacié d'aquesta autoritzacié, degudament
emplenada, i fotocopia de la recepta o informe del metge/ssa on hi
consti el nom de I'alumne/a i les indicacions, el centre no adminisirara

cap medicacib.

Segons el que disposa en la LOPD, linformem que les dades facilitades en aquest
formulan, seran tractades per IEscola Sant Cristofor, amb l'objectiv de gestionar
radministracié de medicacidé. Aixi mateix amb la signatura d'aquest document
autoritza expressament al centre a tractar les dades de salut incloses al mateix. Podrd
exercir els drets d'accés, rectificacié, cancellacid i opoisicié mitjiangant carta diigida

al nostre centre.



