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- ANNEXV -

CONSENTIMENT INFORMAT DEL PARE, MARE O TUTOR/A LEGAL | SOLLICITUD ALA
PERSONA RESPONSABLE DE LA DIRECCIO DEL CENTRE PER A SUBMINISTRAR
MEDICACIO O UNA ALTRA ATENCIO SANITARIA EN HORARI ESCOLAR

EN/NA , AMB

NIF/NIE NUM. , AMB DOMICILI A EFECTES DE NOTIFICACIO A

., TELEFONS

| CORREU ELECTRONIC

. COM A PARE, MARE O TUTOR/A DE

L'’ALUMNE/ALUMNA

DEL CURS DEL CEIP PaBLO NERUDA DE VALENCIA, INDICA QUE HA SIGUT

INFORMAT/ADA PEL METGE/METGESSA, SR./SRA.

. COL*LEGIAT/ADA NUM. , DE TOTS ELS ASPECTES

RELATIUS A L'ADMINISTRACIO DE LA MEDICACIO PRESCRITA A L'ALUMNE/ALUMNA EN HORARI ESCOLAR, |
DONA EL SEU CONSENTIMENT PER A LA SEUA ADMINISTRACIO EN EL CENTRE EDUCATIU PER PERSONAL NO
SANITARI, | SOLLICITA:

A LA PERSONA RESPONSABLE DE LA DIRECCIO DEL CENTRE EDUCATIU QUE ARBITRE ELS MITJANS
NECESSARIS PER A ADMINISTRAR LA MEDICACIO / L'ATENCIO ESPECIFICA, SEGONS LA PRESCRIPCIO |

INDICACIONS MEDIQUES QUE S'ADJUNTEN.

AQUESTA AUTORITZACIO PODRA SER REVOCADA PREVIA COMUNICACIO ESCRITA A LA PERSONA

RESPONSABLE DE LA DIRECCIO DEL CENTRE EDUCATIU.

DOCUMENTACIO QUE S'APORTA (OBLIGATORI): INFORME DE SALUT | PRESCRIPCIO MEDICA PER A

L'ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTS EN HORARI ESCOLAR, EMPLENAT PEL METGE/METGESSA (ANNEX V).

EN A DE/D’ DE 20

SIGNAT:

NIF/NIE:

Formulario en castellano al dorso de la hoja —
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- ANEXO V -

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PADRE, MADRE O TUTOR/A LEGAL Y SOLICITUD A
LA PERSONA RESPONSABLE DE LA DIRECCION DEL CENTRO PARA SUMINISTRAR
MEDICACION U OTRA ATENCION SANITARIA EN HORARIO ESCOLAR

DON/DONA , CON

NIF/NIE NUM. , CON DOMICILIO A EFECTOS DE NOTIFICACION EN

, TELEFONOS

Y CORREO ELECTRONICO

., COMO PADRE, MADRE O TUTOR/A DEL

ALUMNO/ALUMNA

DEL CURSO DEL CEIP PaBLO NERUDA DE VALENCIA, INDICA QUE

HA SIDO INFORMADO/A POR EL MEDICO/A, SR./SRA.

. COLEGIADO/A NUM. , DE TODOS

LOS ASPECTOS RELATIVOS A LA ADMINISTRACION DE LA MEDICACION PRESCRITA AL ALUMNO/ALUMNA EN
HORARIO ESCOLAR, Y DA SU CONSENTIMIENTO PARA SU ADMINISTRACION EN EL CENTRO EDUCATIVO POR

PERSONAL NO SANITARIO, Y SOLICITA:
A LA PERSONA RESPONSABLE DE LA DIRECCION DEL CENTRE EDUCATIVO, QUE ARBITRE LOS MEDIOS
NECESARIOS PARA ADMINISTRAR LA MEDICACION / LA ATENCION ESPECIFICA, SEGUN LA PRESCRIPCION Y

INDICACIONES MEDICAS QUE SE ADJUNTAN.

ESTA AUTORIZACION PODRA REVOCARSE PREVIA COMUNICACION ESCRITA A LA PERSONA RESPONSABLE DE

LA DIRECCION DEL CENTRO EDUCATIVO.

DOCUMENTACION QUE SE APORTA (OBLIGATORIA): INFORME DE SALUD Y PRESCRIPCION MEDICA PARA LA

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN HORARIO ESCOLAR, RELLENADA POR EL MEDICO/A (ANEXO V).

EN A DE DE 20 .

FIRMADO:

NIF/NIE:

Formulari en valencia al revers del full —



