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Daniel Vicente Blasco s/n

I.E.S. MARJANA 46370 CHIVA (Valencia)

GENERALITAT Cod: 46022211 Ap. Correos 56
VALE N_C|A‘NA http://iesmarjana.edu.gva.es http://lesmarjana.edu.gva.es
iy it Y Tel: 96 1808445

SOLICITUD A LA PERSONA RESPONSABLE DE LA DIRECCION DEL CENTRO PARA
SUMINISTRAR MEDICACION U OTRA ATENCION EN HORARIO ESCOLAR

Sr/Sra: con NIF:

con domicilio a los efectos de notificacion en:

Localidad: C.P.: , Provincia:

Teléfonos: , correo electrénico:

Padre, madre, tutor/a legal del alumno/a:

Del curso: , Grupo: , del Centro educativo:

de la localidad de:

SOLICITA

A la persona responsable de la direccion del centro educativo que arbitre los medios
necesarios para administrar la medicacion y/o la atencion especifica, segun la prescripcion

e indicaciones médicas que se adjuntan.

Documentacion que se aporta (OBLIGATORIO):

¢ Informe médico con diagndstico y tratamiento que se debe seguir en horario escolar
(Anexo VI)

e Consentimiento informado (Anexo VII)

En , a de de20

Firmado:

NIF:




