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AUTORITZACIO PER L’ADMINISTRACIO DE PARACETAMOL/ IBUPROFE

DADES PERSONALS

EN/NG s amb
DNI/passapOort/NIE .......ccccooeeeeeiiiiieeeieeeeeeeee com a pare, mare, tutor
legal de "alUMNE ... s de
..................... curs

AUTORITZO

El centre educatiu a administrar paracetamol/ibuprofé al meu fill/a,
en cas de presentar febre superior a 382 C de temperatura corporal
mentre s’espera I'arribada d’algun familiar que el pugui portar a

casa.

Lloc i data

Signhatura del pare/mare/tutor

D’acord amb el qué estableix el Reglament 2016/679 de 27 d’abril de 2016,de Protecci6 de Dades Personals
(RGPD), I'informem que les dades del seu fill/filla recollides a través d’aquest formulari seran incorporades a
un fitxer sota la responsabilitat de C.E. GREY SL. amb la finalitat d’atendre els compromisos derivats de la
relacié que mantenim amb voste i el seu fill/a.



