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Cultura i Esport

SOL-LICITUD A LA PERSONA RESPONSABLE DE LA DIRECCIO DEL CENTRE PER A
SUBMINISTRAR MEDICACIO O UNA ALTRA ATENCIO EN HORARI ESCOLAR

SI/ ST e amb NIF ..o, , amb
domicili als efectes de NOIFICACIO BI1  ....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et e e e e e e ee e e e e e e eeeeeeeeenenenenens ,
localitat ..oeeeeeeeeeeeeeeeee et ,CP . , provincia de/d' .........cccvveiiiiiiiiinnieeenne, ,
amb teléfons  ......ccccoiviiiiiiiienene | et | et i correu
ElECITOMIC. ettt ,PARE/MARE/TUTOR/TUTORA
de 1'alumne/alummna .........oooeeoiiii ettt ettt e
del curs ............ GIUD .evveeeeveenne , del centre educatiu CEIP Carles Salvador de la localitat de

Castell6 de la Plana.

SOL-LICITA,

A la persona responsable de la direccié del centre educatiu que arbitre els mitjans necessaris
per a administrar la medicaci6/l'atencié especifica, segons la prescripcié i indicacions

mediques que s'adjunten.
Documentacié que s'aporta (OBLIGATORI):
— Informe medic amb diagnostic i tractament que s'ha de seguir en horari escolar

— Consentiment informat

Castelld, a ..... de oo de 20 ....
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Cultura i Esport

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

) V) - TR con NIF .o , con
domicilio a los efectos de NOtifiCaCION EN.......cccceuuueeiiiiiiiiiiieeeeeeeee e e e e e e s s eaananes ,
localidad ......cceeeeeeeeeee , CP o , provincia de .......cceceveeeeiieeniieeeeieen, ,
con teléfonos ........cccceecevecieenneen. [ et [ et y correo
[T a 0] 11 Talo OO U ORI ,PADRE/MADRE/TUTOR TUTORA
del  AluMNO/AIUIMNA......cooiiiiiietetet ettt ettt et e se et e be e es
del curso ............ grupo .....ceeeenee , del centro educativo CEIP Carles Salvador de la localidad

de Castell6 de la Plana.

SOLICITA,

A la persona responsable de la direccion del centro educativo que arbitro los medios
necesarios para administrar la medicacion/la atencion especifica, segin la prescripcion e

indicaciones médicas que se adjuntan.
Documentacién que se aporta (OBLIGATORIO):
- Informe médico con diagnéstico y tratamiento que se tiene que seguir en horario escolar.

- Consentimiento informado .

Castelld, a ..... de oo de 20 ....

Firmado: coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt e e e e e eeveeeas DNI: s



