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Coleglo FUHEem
K/IuoHnet?errat educacion

AUTORIZACION DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS A ALUMNOS CON ENFERMEDADES
CRONICAS (JUSTIFICANTE MEDICO)

D ConN DN L,
D CON DN L
Con dOMICHIO BN C/ i
Localidad........cccovvvvvviiiiiiiiccen

Teléfonos de contacto: Madre ......ccocoeevcvvvivei s s PAAFE
Trabajode lamadre ......cooovvieieicicicce Trabajo del padre ...

Otros familiares (especificar parentesco, nombre y teléfono)

AUTORIZO al personal del colegio donde esta escolarizado mi hijo/a, a que

se le administre 1a dosis correspoONAIENTE A .....oii i
................................................ (nombre del medicamento y dosis), como figura prescrita por

el doctor/a ..o en el informe médico adjunto.

Asi mismo, EXIMO al personal de FUHEM de toda responsabilidad que pudiera sobrevenir como
consecuencia de la actuacion realizada.

Firma del padre/tutor Firma de la madre/tutor

Los datos que se recogen, se trataran informaticamente o se archivaran con el consentimiento del ciudadano, bajo la
LOPD de 15/1999quien tiene derecho a decidir quién pueda tener sus datos, para qué los usa solicitar que los mismos
sean exactos y que se utilicen para el fin que se recogen, con las excepciones contempladas en la legislacion vigente.
Para cualquier cuestion relacionada con esta materia puede dirigirse a la Secretaria del colegio.



