CONSELLERIA DE EDUCACIO

% GENERALITAT IES MARIA CARBONELL | SANCHEZ
N VALENCIANA C/ DE L'ESPORT 1, 46910 — BENETUSSER
et ot Eaport C. Centre: 46026160

CONSENTIMENT SIGNAT DEL PARE/MARE/TUTOR/A LEGAL | SOL 1ICITUD A LA
PERSONA RESPONSABLE DE LA DIRECCIO DEL CENTRE PER A SUBMINISTRAR
MEDICACIO O UNA ALTRA ATENCIO EN HORARI ESCOLAR

Sr/Sra. , amb NIF :
amb domicili als efectes de notificacio en ,
localitat ,CP provincia de/ d’ ,
telefons / / correu electronic ,

pare, mare, tutor / tutora legal de I'alumne/alumna :

del curs grup ,

del centre educatiu IES Maria Carbonell i Sdnchez de la localitat de Benetusser.

Indica que ha sigut informat/informada pel metge [/ per la metgessa, Sr./Sra.

col-legiat/col-legiada nam. de tots els aspectes relatius a

l'administracio de la medicaci6 prescrita a I'alumne/a en horari escolar i dona el seu consentiment per

a la seua administracié en el centre educatiu pel personal no sanitari, i
SOL-LICITA

A la persona responsable de la direccié del centre educatiu que arbitre els mitjans necessaris per a
administrar la medicacio / I'atencié especifica, segons la prescripcié i indicacions mediques que
s’adjunten.

Aquesta medicacié podra ser revocada prévia comunicacio escrita a la persona responsable del

centre docent.

Documentacié que s’aporta (OBLIGATORI):
[l Informe de salut

71 Prescripcié medica per a la administracié de medicaments en horari escolar (annex V)

Benetusser, , de , 20

Signat NIF




CONSELLERIA DE EDUCACIO

% GENERALITAT IES MARIA CARBONELL | SANCHEZ
N VALENCIANA C/ DE L'ESPORT 1, 46910 — BENETUSSER
et ot Eaport C. Centre: 46026160

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PADRE/MADRE/TUTOR/A LEGAL Y
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 efectos de notificacion en ,
localidad ,CP provincia de ,
teléfonos / / correo electrénico ,

padre, madre, tutor / tutora legal del alumno/alumna ,

del curso grupo \

del centro educativo I.E.S. Maria Carbonell i SGnchez de la localidad de Benetuisser.
Indica que ha sido informado/a por el médico / por la médica, Sr./Sra.

colegiado/colegiada num. de todos los aspectos relativos a la

administracion de la medicacién prescrita al alumno/a la alumna en horario escolar y da su

consentimiento para su administracion en el centro educativo por el personal no sanitario, y
SOLICITA

A la persona responsable de la direccion del centro educativo que arbitre los medios necesarios para
administrar la medicacion / la atencién especifica, segun la prescripcion e indicaciones médicas que
se adjuntan.

Esta medicacién podra ser revocada previa comunicacion escrita a la persona responsable del centro

docente.
Documentacion que se aporta (OBLIGATORIO):

[1 Informe de salud

[J Prescripcion médica per a la administracién de medicamentos en horario escolar (anexo 1V)

En Benetlsser a de 20

Firmado NIF




