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ANNEX V (DOCYV 7865 de 05/09/2016)
SOL-LICITUD A LA PERSONA RESPONSABLE DE LA DIRECCIO DEL
CENTRE PER A SUBMINISTRAR MEDICACIO O UNA ALTRA ATENCIO EN
HORARI ESCOLAR

Sr/Sra amb NIF/NIE/PASSAPORT ,
amb domicili als efectes de notificacid en ,

localitat , CP , provincia de/ d’ , telefons /

correu electronic

Pare, mare, tutor/a legal de I’alumne/a , CUrs , grup

Del CEIP Rois de Corella,

SOL-LICITA
A la direccio del centre educatiu que arbitre els mitjans necessaris per a administrar la

medicacid/I’atencio especifica, segons la prescripcio 1 indicacions mediques que s’adjunten.

Documentacio que s’aporta (OBLIGATORI):
* Informe meédic amb diagnostic i tractament que s’ha de seguir en horari escolar (annex VI).

* Consentiment informat (annex VII).

Gandia, de/d’ de20

Signat

Aquest annex I’ha d’omplir el pare/mare/tutor/a legal del/de la menor i s’ha de tornar al centre
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ANNEX VI
PRESCRIPCIO MEDICA PER A L’ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTS
EN TEMPS ESCOLAR

El/la menor ha de rebre en horari escolar la medicacio seglent:

— Nom i1 cognoms de I’alumne o alumna:

— Medicacio (nom comercial del producte):

— Dosi:

— Hora/hores d’administracio:

— Procediment/via per a la seua administracio:

— Duracio del tractament:

— Indicacions especifiques sobre conservacio, custodia o administracié del medicament:

Recomanacions d’actuacio i altres observacions:

Facultatiu que prescriu el tractament: Data:

Telefon de contacte del centre de salut de referéncia per a este tipus d’incideéncies:

Signat Num. Col-legiat/ada

Aquest annex ’ha d’omplir el/la metge/metgessa que prescriu el tractament i s’ha de tornar al centre
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ANNEX VII
CONSENTIMENT INFORMAT DEL PARE, MARE O TUTOR/A LEGAL
Sr/Sra amb NIF/NIE/PASSAPORT ,
amb domicili als efectes de notificacio en :
localitat , CP , provincia de/ d’ , teléfons /
correu electronic , en qualitat de pare/mare/tutor/a legal
de I’alumne/a , CUrs , del CEIP Rois de Corella,

INDICA QUE HA SIGUT INFORMAT

pel metge/gessa, Sr/Sra. col-legiat/da num. , de tots

els aspectes relatius a I’administracié de la medicacid prescrita a 1I’alumne/alumna en temps
escolar i dona el seu consentiment per a la seua administracié en el centre educatiu pel
personal no sanitari.

Esta autoritzacié podra ser revocada per mitja de comunicacidé escrita a la persona

responsable de la direccio del centre docent.

Gandia, de/d’ de20

Signat

Aquest annex ’ha d’omplir el pare/mare/tutor/a legal del/de 1a menor i s’ha de tornar al centre



