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AUTORIZACION PARA SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS

DATOS PERSONALES

NOMBRE DEL NINO
EDAD
PATOLOGIA/ALERGIA/ INTOLERANCIA: *Adjuntar informe médico, si procede.

MEDICACION
NOMBRE DEL MEDICAMENTO |
ViA DE ADMINISTRACION: Oral, Inyectable, etc.

Dosis: Horas de Administracion:

PERIODO DE ADMINISTRACION (fechas):
Desde \ Hasta

Por medio de la presente, autorizo que se le administre a mi hijo el
medicamento descrito anteriormente por parte del personal de Natural
School. Asimismo me hago totalmente responsable de esta decision, liberando
al centro de cualquier responsabilidad, de cualquier contraindicaciéon que
pueda aparecer como resulfado del suministro de medicamentos a mi hijo/a.

Nombre y apellidos: DNI:

Fecha: Firma:

Se comunica que sus datos estan incluidos en un fichero automatizado con el objeto de prestar a su hijo asistencia médica, en el caso de ser
necesario. Vd. puede acceder a la informacion para su consulta, modificarla o cancelarla, dirigiéndose a Natural School. Hasta el momento,
entendemos que disponemos de su autorizacién para utilizar esta informacién con los fines antes mencionados (L.O. 5/1992). De acuerdo con la Ley
Organica 15/1999 de 13 de diciembre, referente a la proteccidn de datos de caracter personal, le informamos que sus datos se incorporaran a un
fichero automatizado, previamente comunicado a la Agencia de Proteccion de Datos.



