SOL-LICITUD I AUTORITZACIO ADMINSITRACIO MEDICACIO

Sr./Sra.
(pare/mare/tutor)

de I’alumne/a curs

SOL-LICITA | AUTORITZA a Escola Montessori a administrar la medicacio en hores, dosis i
dies detallats a continuacié i segons I’informe meédic adjunt.

NOM MEDICAMENT:

DOSI: HORA:

DURADA TRACTAMENT:

MOTIU ADMINISTRACIO:

L’Hospitalet,

SIGNAT:
(pare/mare/tutor)

La direcci6 del centre us informa que, en compliment del que estableix I’article 5 de la Llei Organica 15/1999, del 13 de desembre,
de Proteccio de Dades de Caracter Personal, les vostres dades queden incorporades i seran tractades dins d’un fitxer, titularitat
d’Escola Montessori amb la finalitat de dur a terme la gestié académica. Aixi mateix, us comuniquem que podeu exercir els drets
d’accés, rectificacid, cancel-lacid i oposicio a Mare de Déu dels Desemparats,43 — 08903 L'Hospitalet de Llobregat, amb una
fotocopia del DNI o qualsevol altra targeta d’identificacio.



