N Datos de control: (s relensr por el centro)
e SOLICITUD DE ADMINISTRACION —_—
ons } DE MEDICAMENTOS PRESENTACION:

La Lagma MATRICULA:
Datos personales del ALUMNO/A: (Escribir en MAYUSCULA)
1% APELLIDO: 29 APELLIDO:
NOMBRE: CURSO: GRUPO (4 08):
Yo D/na. con DNI no
(padre/madre/tutor/a) del alumno/a, solicito que se le administre a mi hijo/a el siguiente medicamento
, durante los dias del mes de .

de la siguiente forma:

Hora:

Cantidad:
Observaciones:

Fdo:
La Laguna a de de 20

L_Jsted conoce y consiente que sus datos personales sean tratados e incorporados a una base de datos automatizada, de la que es responsable el Colegio NTRA. SRA. DEL BUEN CONSEJO, y que
tiene por objeto la organizacion de la administracion de medicamentos de manera esporadica y puntual a alumnos/as de este Centro, Usted garantiza y responde, en cualquier caso, de la veracidad de
los datos personales facilitados y se compromete a facilitar cualquier actualizacion de los mismos. De conformidad con la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de caracter

personal, usted tiene reconocidos, y podra ejercitar los derechos de acceso, cancelacion, rectificacion y oposicion contactando con el Colegio NTRA. SRA. DEL BUEN CONSEJO, en Avda. San Diego,
26 38208 La Laguna — S/C de Tenerife - Tifno. 922 259636 Fax. 922 632570 email: colegio@buanconsejolalaguna.com.




Bbideio

La ‘-“{)Lma

DOCUMENTO DE AUTORIZACION

D2/D. con

DNI , como madre/padre o tutor legal de

autorizo

. Asi mismo, soy

consciente de la inexistencia de personal con preparacion especifica, por lo que libero
de toda responsabilidad al Colegio Ntra. Sra. Del Buen Consejo, en el caso, muy
improbable, de que aparezca una complicacion relacionada con la administracion del

medicamento.

Fecha:

Firma:

Sr./Sra. Director/a del Centro



