
ASSITÈNCIA MÈDICA DINS L’HORARI ESCOLAR

DADES PERSONALS
Nom i cognoms del sol·licitant                              DNI/NIE/Passaport

Nom i cognoms del representant (si s’escau)       DNI/NIE/Passaport

Domicili a efectes de notificació

Població           Codi postal

Correu electrònic (obligatòri en cas d’optar per la notificació electrònica*)  Telèfon   Mòbil

(*)      Vull rebre notificació electrònica de totes les actuacions relacionades amb aquest procediment. A tal efecte facilito en la present 
sol·licitud el correu electrònic i el telèfon mòbil on rebre l’avís de la posta a disposició de les notificacions.

Plaça de la Vila, 1
08184 Palau-solità i Plegamans

T. 93 864 80 56
www.palauplegamans.cat

CIF: P-0815500-D

PATOLOGIES I CONTRAINDICACIONS

Malalties que ha patit

Hospitalitzacions. Quan i perquè?

Medicaments i/o tractaments que segueix

Medicaments que no pot pendre

Al·lèrgia/es

Nom de l’alumne/a



“D’acord el que estableix l’Article 13 del Reglament General de Protecció de Dades, l’informem que les dades facilitades seran incloses en un 
tractament de dades responsabilitat de l’Ajuntament de Palau-solità i Plegamans. Les dades seran utilitzades per a la gestió del tràmit que 
esteu realitzant, i no seran cedides a tercers, llevat que sigui necessari per a la prestació del servei sol·licitat de conformitat amb les 
disposicions legals i reglamentàries aplicables en cada moment o el consentiment inequívoc, segons el cas. Un cop gestionat el tràmit seran 
conservades per obligació legal com a part del procediment administratiu. Per a més informació consulti la nostra política de privacitat.

Així mateix s’informa de la possibilitat d’exercir els seus drets d’accés, rectificació, supressió i la resta dels seus drets mitjançant la remissió 
d’un escrit dirigit al Delegat de Protecció de Dades o bé per mitjans electrònics www.palauplegamans.cat o bé presencialment o per correu 
convencional a l’adreça següent: plaça de la Vila, 1 – 08184 Palau-solità i Plegamans.”

40512-004 v3 IMP. MUNICIPAL

L’escola us informa que en el cas que el vostre fill/a arribés a 38º de temperatura a l’escola i no poguessim 
localitzar-vos necessitem la vostra autorització per poder administrar l’APIRETAL.
En el cas que el vostre fill/a fos al·lèrgic a l’Apiretal cal que informeu a l’educadora i que porteu un informe del 
vostre pediatre on hi ha de constar quin medicament i quina dosi cal administrar al vostre fill/a en substitució de 
l’Apiretal. 

Autoritzo a les educadores de l’Escola a poder donar Apiretal al nostre fill/a

AUTORITZACIÓ ANTITÈRMIC

Autoritzo a l’escola Bressol Patufet/ El Sol a traslladar amb ambulància el meu fill/a al CAP de Palau-solità 
i Plegamans i/o Hospital en cas d’accident escolar.

AUTORITZACIÓ ASSISTÈNCIA MÈDICA HORARI ESCOLAR

Palau-solità i Plegamans,  30   de/d’ d   esembre de 2019   Signatura
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