
Avda. Alfonso X, s/n 
46340 Requena (Valencia) 

Telf.: 96 233 91 40 - Fax: 96 233 9141 
Correo electrónico: 46007189@edu.gva.es 

IMPRESO DE SALUD 

D/Dª___________________________________________________________ 
como padre/madre/tutor del alumno/a_________________________________ 
_____________________matriculado/a en este centro para el curso escolar 
2024/2025 en el CURSO __________________________ . 

Hago constar que mi hijo/a: 

-No es alérgico a ningún medicamento

-Es alérgico a: ________________________________________

    -No padece ninguna enfermedad que necesite tratamiento especial

-Padece esta enfermedad: ______________________________

Y necesita: __________________________________________

Firma del padre/madre/tutor/a.

En _______________________, a ___ de ________________, de 2024


