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ANNEX V:
SOLLICITUD A LA PERSONA RESPONSABLE DE
LA DIRECCIO DEL CENTRE PER A SUBMINISTRAR
MEDICACIO O UNA ALTRA ATENCIO

EN HORARI ESCOLAR
EN/NA .ottt st sre st se e s aesae e e amb NIF .....ccccovvriirenne.
amb domicili als efectes de NOLIfiCaCio €N ......coovevieriiinienieceee e ,
localitat.....cceeverviervieenieniennne, b CP o, , provincia de/ d'.....cccevvevvernenne. ,
telefons ....cveevveeveenienienne, Loveeeeieieniiennnes Loveeeieeieeneeesieennens
COMTEU ElECEIONIC cviviiiiiieeiertese et s pare, mare, tutor / tutora
legal de
AlUMNE/AIUMNG ..ottt ae e st ssbe e sanesanes del
CUTSuiieiieenreeneeseesreesseesnesssessaees (o] 0] o RURU , del centre educatiu CEIP
DOMINGUEZ ROCA, de la localitat de PETRES.
SOLLICITA:

A la persona responsable de la direccié del centre educatiu que arbitre els mitjans
necessaris per a administrar la medicacid/lI'atencié especifica, segons la prescripcio i
indicacions médiques que s'adjunten.

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

« Consentiment informat (annex VII).



% GENERALITAT
VALENCIANA
N

Conselleria d’'Educacio,
Cultura i Esport

ANNEX VI
PRESCRIPCIO MEDICA PER A L’ADMINISTRACIO DE
MEDICAMENTS EN TEMPS ESCOLAR

El/la menor ha de rebre en horari escolar la medicacié seguent:

- Nom i cognoms de l'alumne 0 alumna: ......oooeeiieniiiniecceeeee e

e B L 1] TR
— Hora d'adminiStracio: .ouueueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeennnnns

- Procediment/via per a la seua administracio: ........cocceveeveevennenienieeneeseeeeee e

...........................................................................................................................................

— Duracio del tractament: cooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeees

- Indicacions especifiques sobre conservacid, custodia o administracié del medicament:

Recomanacions d’actuacio i altres observacions:

Facultatiu que prescriu €l traCtament: ..o

-] = PPN

Signat:

NUM. COH.uvneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees
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ANNEX Vi
CONSENTIMENT INFORMAT DEL
PARE, MARE O TUTOR/A LEGAL

EN/INA ettt sttt sttt sb e s st be s bt e e b b ens ,

AMD dOMICHTT @ ceeveeeeeeee e s s ,
telefons de contacte ......cccceceevverienene [,

ENIF e , en qualitat de pare, mare o tutor/tutora legal de 'alumne/
AIUIMNG Lo s

Indica que ha sigut informat pel metge o la metgessa, En/Na........cccccevvvevrneennnnn.
..................................................................... collegiat/collegiada num. .......ccccceecvernennns,

de tots els aspectes relatius a 'administracié de la medicaci6 prescrita a
'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 comunicacio escrita a la persona

responsable de la direcci6 del centre docent.

NIF:



	Pàgina 1
	Pàgina 2
	Pàgina 3

