COL-LEGI

BELL-LLOC FITXA MEDICA

ESCOLAR

DADES DE LALUMNE

Cognoms Nom

MALALTIES QUE HA PATIT

Esmenteu les malalties
importants que hagi
patit el vostre fill.

INTERVENCIONS QUIRURGIQUES

Esmenteu les
intervencions
quirurgiques que ha
patit el vstre fill.

MEDICACIO
Medicacio:
En cas que el vostre
fill prengui alguna
medicacié de forma
habitual, indiqueu:

Horari:

Dosi:

AL-LERGIES | DALTRES OBSERVACIONS

Indiqueu si el vostre
fill pateix d’alguna
al-lergia i qualsevol
altra informacié
medica d’interes.

AUTORITZACIO

En/Na amb DNI
com a pare, mare o tutor/a de l'alumne
del curs autoritzo i demano, sota la meva responsabilitat, que el professorat de Bell-lloc doni al meu fill

UN ANTITERMIC, (Ibuprofé, Dalsy, Paracetamol, Apiretal, Gelocatil), en la dosi adequada a ledat i pes.

|, perqué aixi consti, CONSENTEIXO EXPLICITAMENT:

A Girona,a de de 20 Signatura dels pares

Conforme el Reglament (UE) 2016/679, de 27 d’abril de 2016, de Protecci6é de Dades de Caracter Personal,i la corresponent Llei Organica 3/2018,de 5 de desembre de 2018,
informem: Responsable: BELL-LLOC DEL PLA, S.A.; Delegat de Proteccié de Dades: privacitat@bell-lloc.org; Finalitat: la que es desprén del consentiment i lexecucié del contracte
entre les parts; Destinataris: no es preveu cedir-les a tercers més enlla del consentiment atorgat; Conservacio: fins la fi dels terminis previstos en la Llei respecte la prescripcio
de responsabilitats; Drets: d'accés, rectificacio, supressio, oposicio, limitacié del tractament i portabilitat, mitjancant lenviament d’E-mail a privacitat@bell-lloc.org, o a través de
l'adreca fisica del centre; Adopcid de les mesures de seguretat técniques i organitzatives adequades al tipus de dades; Informacio addicional: http://www.bell-lloc.org/ca/politi-
ca-de-privacitat



COL-LEGI

BELL-LLOC FITXA MEDICA

ESPORTIVA | PER SORTIDES CULTURALS

DADES DE LALUMNE

Cognoms Nom

MALALTIES QUE HA PATIT

Esmenteu les malalties
importants que hagi
patit el vostre fill.

INTERVENCIONS QUIRURGIQUES

Esmenteu les
intervencions
quirurgiques que ha
patit el vstre fill.

IMPEDIMENTS

Al-lega algun
impediment fisic que
lincapaciti per a la
practica de lesport?

AL-LERGIES | DALTRES OBSERVACIONS

Indiqueu si el vostre
fill pateix dalguna
al-lérgia i qualsevol
altra informacié
meédica d’intereés.

AUTORITZACIO

En/Na ,amb DNI com a pare, mare o
tutor/a de l'alumne del curs

1. Autoritzo i demano, sota la meva responsabilitat, que el professorat de Bell-lloc doni al meu fill un antitermic (Ibuprofe, Dalsy,
Paracetamol, Apiretal, Gelocatil), en la dosi adequada a ledat i pes.

2. Autoritzo al professor o entrenador de Bell-lloc, sota la meva responsabilitat, en el cas que els pares no estiguem localitzables, que

doni autoritzacio perqué se li practiqui durgéncia, la intervencio médica adequada, si els metges ho consideren necessari.

|, perqué aixi consti, CONSENTEIXO EXPLICITAMENT:

A Girona, a de de 20 Signatura dels pares

Conforme el Reglament (UE) 2016/679, de 27 d’abril de 2016, de Proteccié de Dades de Caracter Personal,i la corresponent Llei Organica 3/2018,de 5 de desembre de 2018,
informem: Responsable: BELL-LLOC DEL PLA, S.A.; Delegat de Proteccié de Dades: privacitat@bell-lloc.org; Finalitat: la que es desprén del consentiment i Uexecucié del contracte
entre les parts; Destinataris: no es preveu cedir-les a tercers més enlla del consentiment atorgat; Conservacio: fins la fi dels terminis previstos en la Llei respecte la prescripcio
de responsabilitats; Drets: d'accés, rectificaci, supressio, oposicio, limitacié del tractament i portabilitat, mitjancant lenviament d’E-mail a privacitat@bell-lloc.org, o a través de
l'adreca fisica del centre; Adopcid de les mesures de seguretat técniques i organitzatives adequades al tipus de dades; Informacio¢ addicional: http://www.bell-lloc.org/ca/politi-
ca-de-privacitat



