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ENTEGRAR AL TUTOR/A DEL CENTRO ANTES DE LA ADMINISTRACIÓN DEL MEDICAMENTO 
 
INFORMACIÓN DE PROTECCIÓN DE DATOS. Responsable del tratamiento: Col·legi la Immaculada; Datos de contacto: calle Robert Graves, número 38, 
de Palma de Mallorca, 07015, Illes Balears; Datos de contacto del delegado de protección de datos: dpd.lopd@gmail.com; Finalidad del tratamiento: en 
el centro educativo se tratan los datos personales de los interesados, con el fin de realizar una correcta gestión y función educativa, una adecuada 
organización y prestación de los diferentes servicios y actividades que son desarrolladas; Conservación de los datos: Los datos personales recogidos serán 
conservados durante el curso escolar; Legitimación del tratamiento: la base legal para el tratamiento de los datos personales, es la ejecución de un contrato 
y el interés legítimo del responsable; Destinatarios de cesiones: podrán comunicarse a entidades sanitarias, en los casos de que sea preciso; 
Transferencias: No está prevista ninguna transferencia internacional; Derechos de los interesados: los interesados, podrán ejercitar los derechos: a) de 
acceso a los datos personales que le conciernen; b) de rectificación de sus datos personales para su actualización; c) de supresión, cuando entre otros 
motivos, los datos ya no sean necesarios para las finalidades que fueron recogidos; d) de limitación del tratamiento de sus datos, en determinadas 
circunstancias, en este caso, el responsable de tratamiento únicamente conservará los datos para el ejercicio o la defensa de reclamaciones; e) de oposición al 
tratamiento de sus datos, en determinadas circunstancias y por motivos relacionados con su situación particular, en este caso, el responsable de tratamiento 
únicamente conservará los datos personales para el ejercicio o la defensa de reclamaciones; f) de portabilidad de sus datos personales, cuando estos sean 
automatizados. 
Para lo cual, tienen que dirigirse mediante solicitud escrita y firmada, acompañada de fotocopia de DNI/Pasaporte, a la sede social informada en el apartado 
“Responsable del tratamiento”. Los interesados tienen derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que esto afecte a la licitud del tratamiento 
basado en el consentimiento previo a su retirada. 
Los interesados pueden presentar una reclamación ante la Autoridad de Control en materia de Protección de Datos competente, especialmente cuando no 
hayan obtenido satisfacción en el ejercicio de sus derechos, y la forma de ponerse en contacto con el responsable. 

 

El /la Sr/Sra. _______________________________________________________, con  

DNI/NIE __________________, padre /madre/tutor/a legal _______________________ 

del alumno/a ___________________________________________________________, 

de (nivel)  _____________________ de (etapa) _________________________.  

Solicita:  
Tipo de régimen: _________________________________________________________  

_______________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________ 

Motivo (Deberá acreditarse):  _______________________________________________  

Duración: _______________________________________________________________  

□ Certificado médico 

En Palma, a ____ de __________________________ de 2______ 

       Firma del pare /mare/tutor/a legal 
 
 

La información es trasmitida a: (rellenar el colegio) 

Responsable de comedor Fecha  

Responsable de Cocina Fecha  

Tutor/a : Fecha   

 


