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CONSENTIMENT INFORMAT DEL PARE, MARE O TUTOR/A LEGAL

ENING ..o amb DNI/NIE ...,
r= 101 o I (0] 0 a1 (o111 T=] o P , provincia de
Castello, amb teléfons .........ccccvvvvvvveeeennnnn. [ oo, [ oo
amb qualitat de pare, mare, tutor/a legal de l'alumne/a...........ccccccceiiiiiiiiies

Indica que ha sigut informat pel metge o0 la metgessa,
] /A5 - VR ,
col-legiat/col-legiada NUMEIO ........cccceeiiiiiieeeeeieeceeeeee e
de tots els aspectes relatius a I'administracié de la medicacié prescrita a I'alumne/a en
temps escolar i déna el seu consentiment per a la seua administracié en el centre

educatiu pel personal no sanitari.

Esta autoritzacio podra ser revocada per mitja de comunicacié escrita a la persona

responsable de la direccio del centre docent.

Castelld, a ....... de oo, de20...........
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PRESCRIPCIO MEDICA PER A L'ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTS EN TEMPS ESCOLAR

El/la menor ha de rebre en horari escolar le medicacié seglent:
ALUMNE/ A ettt ettt e bt e et e e et e e e Rt e e e Rte e et e e e en bt e e an b e e e anae e e anneeennreeennes
MEDICACIO (nom comercial del ProdUCTE) ............ccveueivreeieieeeeerieceeeeeeeeeee et ers e ee e ee e

INDICACIONS ESPECIFIQUES SOBRE CONSERVACIO, CUSTODIA, O
ADMINISTRACIO DEL MEDICAMENT:
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SOL-LICITUD A LA PERSONA RESPONSABLE DE LA DIRECCIO DEL CENTRE PER
A SUBMINISTRAR MEDICACIO O UNA ALTRA ATENCIO EN HORARI ESCOLAR

telefons .....coovvveeeennnnn. Lo, Lo e i correu
B O T NI C et e
...., PARE/ MARE / TUTOR / TUTORA de

FAIUMNEA ..o

educatiu CEIP MANEL GARCIA GRAU de la localitat de CASTELLO.

SOL-LICITA

A la persona responsable de la direccié del centre educatiu que arbitre els mitjans
necessaris per a administrar la medicacio/l'atencié especifica, segons la prescripci6 i

indicacions mediques que s'adjunten.
Documentacio que s'aporta (OBLIGATORI):

— Informe médic amb diagnostic i tractament que s'ha de seguir en horari escolar

— Consentiment informat.

Castellf, a ..... de oo, de 20....



