
AUTORITZACIÓ MEDICAMENTS 

 

 
 

 

 Curs ........................ 
 
 
S’ha de lliurar a la tutora 

 

 
Sr/a ………………………………………………………………………..........…… 
 
pare/mare de l’alumne ……………………………………………………………… 
 
del curs ………………………. i del grup ……………………… 
 
 
Agrairia que al meu/va fill/a se li administrés: 
 

 •   Medicina ………………………………………………………… 
 

 •  Quantitat ………………………………………………………… 
 

 •   Horari  …………………………………………………………… 
 
 
 

Signatura pare, mare o tutor 
 
 
 

Sant Feliu de Llobregat,  …………….. de ………………………de 20.. 
 
 
 
- Aquesta notificació s’ha de lliurar a la tutora cada vegada que el nen necessiti l’administració 

d’un medicament. 
- L’escola recomana que es donin els medicaments a casa. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Protecció de dades. Fundació Educativa la Mercè - Col·legi Mare de Déu de la Mercè l'informa que la finalitat del tractament de les 
dades personals recollides mitjançant el present formulari és exclusivament la de tramitar i conservar la seva autorització i / o 
sol·licitud mentre sigui necessari. La base legal per al tractament de les dades és el consentiment prestat mitjançant la signatura del 
present formulari. Les dades no se cediran a tercers llevat que hi hagi obligació legal o en aquells casos expressament autoritzats per 
vostè. Té dret a accedir, cancel·lar, rectificar i oposar-se al tractament de les seves dades d'acord amb el Reglament UE 2016/679, 
General de Protecció de Dades. Podeu consultar la informació addicional sobre protecció de dades a la pàgina web del Centre: 
www.lamercesantfeliu.cat    
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http://www.lamercesantfeliu.cat/

