©
<
o
o
=
=)
—
™
<

Generalitat de Catalunya RIN: Y0388/Y332

Departament d’Ensenyament

Full de recollida d’informacio per a alumnes amb al-lérgia alimentaria i/o al latex

Dades personals
Nom i cognoms del pare, mare o tutor/a de I'alumne/a

Nom i cognoms de I'alumne/a amb al-lérgia alimentaria i/o al latex

Dades del centre educatiu

Nom Codi
Adreca
Municipi Codi postal

Dades de I'al-lérgia
Data de diagnosi

Tipus d'aliments i/o materials a qué és al-lérgic (cal indicar si es produeix per contacte, ingestié i/o inhalacio)

Reaccions al-lérgiques que pot presentar i tractament que cal administrar

Dades meédiques

Nom de I'hospital o centre médic que controla I'alumne/a

Nom i cognoms del metge/essa responsable Nom i cognoms de I infermer/a responsable

Horari de contacte Teléfon

Centre medic al qual caldria traslladar I'alumne/a en cas de reaccié anafilactica

Targeta sanitaria (codi d'identificaci6 personal, CIP)

Lloc i data

Signatura del pare, mare o tutor/a

En compliment del que preveu l'art. 5 de la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de protecci6 de dades de caracter personal, us informem que les
dades personals que proporcioneu s’incorporaran i es tractaran en el fitxer “Alumnat de centres educatius dependents del Departament
d’Ensenyament”, del qual és responsable la direccié del centre educatiu. La finalitat del fitxer és gestionar I'acci6 educativa, I'orientacié academica i
professional, I'acci6 tutorial i de comunicacié amb les families, I'avaluacié objectiva del rendiment escolar, el compromis dels alumnes i les families en el
procés educatiu i I'accés als serveis digitals i telematics orientats a millorar el desenvolupament de I'activitat. Teniu dret a accedir, rectificar i cancel-lar
les vostres dades i oposar-vos-en al tractament, en les condicions fixades en la normativa vigent. Per exercir aquests drets heu d’adregar un escrit a la
direcci6 del centre educatiu, I'adreca del qual consta en aquesta sol-licitud.

Aguest document sera valid durant tota I'escolaritzacié de I'alumne/a al centre.
Cal que renoveu anualment la medicacio6 que lliureu al centre.
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