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Autorizacion para o subministro de medicamentos

Nome do alumno/a:

Curso:

Patoloxia:

Nome do medicamento:

Ruta de administracion (oral, inxectable, etc...):

Dose: Hora a que se debe administrar:

Por medio da presente autorizo que se lle administre ao meu fillo/a o
medicamento descrito anteriormente por parte do persoal do Centro. Asi
mesmo, fagome totalmente responsable desta decisidn, liberando ao Colexio
de calquera responsabilidade, de calquera contraindicacion que poida
aparecer como resultado do subministro do mesmo.

Data:

Nome e apelidos do asinante:
DNI:

Sinatura:

D Adxunto informe médico no que se especifica o diagndstico, prescricidon
do medicamento asi como todos os detalles para ser subministrado
correctamente. (SO no caso de tratamentos crénicos, crises convulsivas o
reaccions alérxicas graves).

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS

N+

T.986 411 810

cpr.alba@edu.xunta.es
Rua Esperanto, 8. Vigo.

Responsable

COLEGIO ALBA, S.L.

Finalidade

Xestion académica dos alumnos matriculados.

Lexitimacion

Cumprimento dunha obriga legal e execucion dun
contrato.

Destinatarios

Cederanse os datos a Autoridade Educativa, ademais
doutras cesiéns previstas na Lei, que se detallan na
informacion adicional.

Acceso, rectificacion e supresion dos datos persoais, asi

Dereitos coma outros dereitos adicionais explicados na
informacion adicional.
Informacion Pode consultar a informacion adicional e detallada sobre
adicional Proteccion de Datos na Secretaria do Centro




