
 

AUTORITZACIÓ PER A L’ADMINISTRACIÓ DE 

MEDICAMENTS 

 

ANNEX 6 

 

INFORMACIÓ DE PROTECCIÓ DE DADES. Responsable del tractament: Colegio Juan de la Cierva; Dades de contacte: carrer 

Tenor Bou Roig, núm. 13, de Palma de Mallorca, c. postal 07008, Illes Balears; Dades de contacte del delegat de protecció de dades: 

dpd@prevencioninformatica.com; Finalitat del tractament: al centre educatiu es tractem les dades personals recollides, amb la finalitat de 

coordinar l’atenció multidisciplinària i agilitzar les actuacions sanitàries, educatives i socials segons establert la legislació vigent; 

Conservació de les dades: les dades personals recollides seran conservades mentres una obligació legal així ho exigeixi; Legitimació del 

tractament:  la base legal pel tractament de les dades personals és el consentiment dels interessats; Destinataris de cessions: podran 

comunicar-se a entitats sanitàries sempre que els interessats hagin donat el seu consentiment  i a la Administració Pública legalment prevista; 

Transferències: No s’ha previst cap transferència internacional; Drets dels interessats: els interessats, podran exercitar els drets: a) d'accés 

a les dades personals que li concerneixen; b) de rectificació de les seves dades personals per a la seva actualització; c) de supressió, quan 

entre altres motius, les dades ja no siguin necessaris per a les finalitats que van ser recollits; d) de limitació del tractament de les seves dades, 

en determinades circumstàncies, en aquest cas, el responsable de tractament únicament conservarà les dades per a l'exercici o la defensa de 

reclamacions; e) d'oposició al tractament de les seves dades, en determinades circumstàncies i per motius relacionats amb la seva situació 

particular, en aquest cas, el responsable de tractament únicament conservarà les dades personals per a l'exercici o la defensa de reclamacions; 

f) de portabilitat de les seves dades personals, quan aquests siguin automatitzats. 

Per a això, ha de dirigir-se mitjançant sol·licitud escrita i signada, acompanyada de fotocòpia de DNI/Passaport, a la seu social informada a 

l'apartat “Responsable del tractament”.  L'interessat té dret a retirar el consentiment a qualsevol moment, sense que això afecti a la licitud del 

tractament basat en el consentiment previ a la seva retirada. 

L'interessat pot presentar una reclamació davant l'Autoritat de Control en matèria de Protecció de Dades competent, especialment quan no 

hagi obtingut satisfacció en l'exercici dels seus drets, i la forma de posar-se en contacte amb el responsable. 

 

 

El/La Sr./Sra. _____________________________________________________, amb DNI  

_____________________, com a pare/mare o tutor/a legal, de l’alumne/a 

__________________________________________________________________, que cursa  

___________________ en aquest centre educatiu, 

AUTORITZA als professionals del centre, alliberant-los de tota responsabilitat, a administrar a 

l’alumne/a en qüestió, el medicament següent, segons la pauta prescrita: 

Nom del medicament:  ________________________________________________________ 

Dies en què s’ha d’administrar:  _________________________________________________ 

Dosi: ______________________________________________________________________ 

En cas que el tractament farmacològic requereixi recepta mèdica, s’haurà de presentar una 

fotocòpia del tractament prescrit per el pediatre. 

Com a pare/mare/tutor/a legal, AUTORITZO a l’equip directiu a informar al personal del centre 

educatiu sobre la patologia en qüestió, facilitant la tasca coordinada d’atenció sanitària i/o 

l’administració de medicació. 

Sempre que sigui possible, l’horari d’administració de medicament no ha de coincidir amb l’horari 

escolar.  

 
 
 

..........……………………………………………………… 

           Firma de mare, pare, tutora o tutor legal 

LLIURAR  AL TUTOR/A DEL CENTRE ABANS DE L’ADMINISTRACIÓ DEL MEDICAMENT 

 

mailto:dpd@prevencioninformatica.com

