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Avís legal: D'acord amb l'establert per la Llei Orgànica 15/99, de Protecció de Dades, de 13 de desembre, s'informa que les 

dades registrades en aquest formulari, s'incorporaran als fitxers el responsable dels quals és el Col·legi la Immaculada, que té 

com a finalitat la gestió i funció educativa, l'adequada organització i prestació dels diferents serveis i activitats que són 

desenvolupades per aquest Centre Educatiu. 

Per exercitar els drets d'accés, rectificació, cancel·lació i oposició de les seves dades personals, ha de dirigir-se mitjançant 

sol·licitud escrita i signada, acompanyada de fotocòpia de document acreditatiu, a la seu social situada al carrer Robert Graves, 
núm. 38, de Palma de Mallorca,  Illes Balears.  

  

 

D’acord amb les normes de la Conselleria d’Educació i Cultura que regulen las 

administracions de medicaments als alumnes, es requereix la següent autorització per tal 

que en quedi constància al centre. 

D/Dª _______________________________________________________________, 

amb DNI __________________________, com a pare/mare/tutor/a legal, 

_______________________, de l’alumne/a 

NOM I LLINATGES DE L'ALUMNE/A CURS 

 
 

AUTORITZ al personal del centre educatiu, alliberant-lo de tota responsabilitat, a 

administrar a l’alumne/a en qüestió, el medicament següent segons la pauta prescrita  

 Nom del medicament  

Dies en què s’ha d’administrar   

Dosi  

En cas que el tractament farmacològic requereixi recepta mèdica, s’haurà de presentar 

una fotocòpia del tractament prescrit pel pediatre. 

AUTORITZ així mateix a l’equip directiu per informar al personal del centre educatiu 

sobre la patologia en qüestió, facilitant la tasca coordinada d’atenció sanitària i/o 

l’administració de medicació. 

Es demana a les famílies que, sempre que sigui possible, l’administració dels 

medicaments no coincideixi amb l’horari escolar. 

Firma del pare/mare/tutor legal 

 

Palma de Mallorca, a___ de ___________________________ de 2___  

LLIURAR AL TUTOR/A DEL CENTRE ABANS DE L’ADMINISTRACIÓ DEL MEDICAMENT 
 


