7 Dr. MASMITJA Tel 972 20 36 83
/// EL[J)IL\J](D:Q\%I\?A\ Jc:an Maragall, 56 d(remasmitja@d.rnjasmitja.cat
COR DE MARIA 17002 Girona www.drmasmitja.cat
El/La  Sr./Sra. , amb
DNI/NIE/Pass. com a representant parental de
, de curs d’Educacio

(Infantil/Primaria/Secundaria)

MANIFESTA
1. Que en data , el doctor/a s
amb num. Col-legiat ha prescrit que s’administri al menor la dosi
del medicament anomenat
cada hores. S’acredita amb una copia testimoniada de la prescripcio
facultativa.

2. Que ha decidit administrar l’anterior medicament eximint de qualsevol responsabilitat
al personal del centre docent i al propi centre.

3. Que el menor ,
ha de prendre la medicacio recomanada pel metge i que, en cas de qualsevol incidencia

que pugui sorgir per causa de l’administracio prescrita, se’n fa [’Unic responsable.

DEMANA

Que el personal del centre administri la medicaci6 prescrita pel Dr.

consistent en
a administrar cada hores en substitucio i per
ordre del representant legal del menor.

A el dia de de20_

El/la representant legal

Col-legi Dr. Masmitja és un centre concertat per la Generalitat de Catalunya pertanyent a la xarxa d’escoles de la Fundacié Educativa Cor de Maria.

Proteccio de dades

Responsable del tractament: Fundacié Educativa Cor de Maria, carrer de la Riera n° 31, atic (Matard). Finalitat: Les dades es faran servir per
gestionar la vostra sol-licitud. Drets: Podeu exercir els drets d’accés, rectificacid, supressio, oposicio, limitacié del tractament, portabilitat de les
dades, a no estar sotmes a decisions individuals automatitzades i a la revocacio. Per exercir els anterior drets heu de dirigir-vos a la direccio del
responsable del tractament. Més informacio sobre la politica de proteccié de dades: https://www.cordemaria.cat/politica-de-privacitat/
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