
 

 

 

CIRCULAR RECOGIDA DE DATOS SANITARIOS 

 

Los padres del alumno/a ……………………………………………………………… 
del curso ………….. del CONSERVATORIO PROFESIONAL DE MÚSICA DE 
MELIANA informan al centro del estado de salud de su hijo/a y las pautas a 
seguir en determinadas circunstancias. Será necesario aportar informe médico. 
 
Enfermedades crónicas 
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………..…………………………….. 
Alergias …………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
Trastornos de conductas alimentarias……………………………………………...... 
……………………………………………………………………………………………. 
Trastornos del sueño…………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………. 
Trastornos de déficit de atención……………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………………. 
Pautas a seguir: ………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………….…
………………………………………………………………………………………….… 
Otras consideraciones: ………………………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
 

Meliana, …… de ………………..de 20…. 
 

Firma de los padres: 
(Poner debajo de la firma, nombre completo en mayúsculas y DNI) 
 
 
 
 
 
 
NOTA: Esta hoja deberá ser actualizada por las familias si hubiera cambios en 
el estado de salud del alumnado durante su escolarización. Se deberá aportar 
informe médico. 
 



 

 

 
CIRCULAR RECOLLIDA DE LES DADES SANITÀRIES 

 

 
Els pares de l’alumne/a .................................................................................. del 
curs ................... del CONSERVATORI PROFESSIONAL DE MÚSICA DE 
MELIANA informen al centre de l’estat de salut del seu/a fill/filla i les pautes a 
seguir en determinades circumstàncies. Serà necessari aportar informe mèdic. 
 
Malalties cròniques 
...............................................................................................................................
............................................................................................................................... 
Al·lèrgies 
...............................................................................................................................
............................................................................................................................... 
Trastorns de conductes alimentàries .................................................................... 
............................................................................................................................... 
Trastorns de son ................................................................................................... 
............................................................................................................................... 
Trastorns de dèficit d’atenció ................................................................................ 
............................................................................................................................... 
Pautes a seguir: .................................................................................................... 
...............................................................................................................................
............................................................................................................................... 
Altres consideracions: ........................................................................................... 
............................................................................................................................... 
 

Meliana, ..... d ...................... de 20.... 
 

Signatura del pares: 
(Posar sota la signatura, el nom complet en majúscules i DNI) 
 
 
 
 
 
 
 
NOTA: Aquest full haurà de ser actualitzat per les famílies si hi haguera canvis 
de l’estat de salut de l’alumnat durant la seua escolarització. S’haurà d’aportat 
informe mèdic. 


