)\ s Al ostra
) nyora
del Pilar

Sentmenat

AUTORITZACIO DE SUBMINISTRAMENT DE MEDICAMENTS A L’ESCOLA

Jo, amb DNI , com a
pare/mare/tutor legal de I'alumne del curs
AUTORITZO
1r.- Que el personal de I'Escola subministri al meu fill/filla la seglent
medicacié prescrita pel/per la doctor/a , numero de col-legiat
, en data , amb la seglent pauta en substitucié i

per ordre del pare/mare o tutor/a.

NOM I TIPUS MEDICAMENT PAUTA FREQUENCIA MOMENT DEL DIA

(xarop, granulat, comprimit, capsula, (Quantitat: 1 Subministrar cada... | (abans o després d’esmorzar, abans

suspensid, comprimit efervescent...) cullerada, 72 o després de I'hora de dinar, a I'hora
comprimit, 1 sobre...) de berenar...)

2n.- El sotasignat adjunta copia de la prescripcio facultativa i fotocopia del seu DNI.

3r.- El sotasignat eximeix de qualsevol responsabilitat al personal de I'escola i al'’escola mateixa de qualsevol

incidéncia que pugui sorgir per causa del subministrament prescrit als punts 1ri 3r, i se’n fa Unic responsable.

OBSERVACIONS:

Signatura del pare/mare/tutor/a:

Sentmenat, d’/de de 202__.

NOTA: si un infant es posa malalt s’avisara immediatament a la familia. En cas d’urgencia o d’una malaltia important se’l

traslladara al centre meédic més proper.

En compliment del que preveu I'art. 5 de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de protecci6 de dades de caracter personal, us informem que el responsable de les dades personals
que proporcioneu sera la direccié del centre educatiu Nostra Senyora del Pilar. La finalitat d’aquestes dades és poder tenir |'autoritzacio i la informacié necessaria per subministrar
correctament els medicaments als infants. 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’adregar un escrit a la al Col-legi Nostra Senyora del Pilar (C/ Joaquim Costa, 2-6, 08181 Sentmenat), o a través del correu dpd@nspilarsentmenat.org.



mailto:dpd@nspilarsentmenat.org

