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Anexo VII. CONSENTIMIENTO PARA ADMINISTRAR MEDICAMENTOS EN EL CENTRO

D./D2

con D.N.I. , como padre/madre o  tutor/a del alumno/a

, del curso , comunica a

la Direccion del Centro la necesidad de administracion del medicamento

, adjuntando el informe vy Ila receta

médica en la que se indique la dosis y la frecuencia.

A través del siguiente consentimiento AUTORIZO a administrar el medicamento antes

indicado, quedando el centro y los profesionales que se lo suministren exentos de toda

responsabilidad que pudiera derivarse de dicha situacién.

San Agustin del Guadalix, de de 20

Firma del padre/tutor Firma de la madre/tutora

Fdo.: Fdo.:

Los datos personales recogidos serén tratados de conformidad con el nuevo Reglamento Europeo (UE) 2016/679 de Proteccién de Datos. La
informacion relativa a los destinatarios de los datos, la finalidad y medidas de seguridad, asi como cualquier informacién adicional relativa a la
proteccion de sus datos personales podra consultarla en el siguiente enlace www.madrid.org/protecciéndedatos. Ante el responsable del
tratamiento podra ejercer, entre otros, sus derechos de acceso, rectificacidn, supervisidén, oposicion y limitacion de tratamiento.



www.madrid.org/protecci
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