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AUTORIZACION PARA SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS

Nome do alumno:

Patoloxia:

Curso:

Nome do medicamento:

Ruta de administracion (oral, cutdneo, etc.):

Dose:

Hora d que debe administrarse

Periodo de administracion (data) Dende:

ata:

INFORMACION BASICA SOBRE PROTECCION DE DATOS
CLAUSULA ADAPTADA AO REGULAMENTO (UE) 2016/679
E A LEI ORGANICA 3/2018 DE 5 DE DECEMBRO

Responsable

CLAIMO SOCIEDADE COOPERATIVA GALEGA (COLEXIO PLURILINGUE ALBORADA)

Finalidade

Xestion de actividades extraescolares e servizos complementarios, e a xestion do cobro de
recibos

Lexitimacion

Consentimento do interesado

Destinatarios

Cederanse os datos & entidade bancaria para o cobro dos recibos

Dereitos

Acceso, rectificacion e supresidon dos datos persoais, asi como outros dereitos adicionais
explicados na informacion adicional

Delegado de
Proteccion de Datos
(DPD)

Ofinemu Auditores — Consultores, S.l. Pode consultar a funcién do mesmo na informacion
adicional.

Informacion
adicional

Pode consultar a informacién adicional e detallada sobre Proteccién de Datos solicitdndoa por
correo electrénico en la direccidn cpr.alborada@edu.xunta.es

§f consinte gipresamente o tratamento de datos persoais. Asi
mesmo manifesta quedar Informado do cardcter voluntario do seu

consentimento para o tratamento dos datos de saude recollidos no
presente formulario, ainda que este & necesario para a comecta
atercidn do alumng

Nome & Apelidos do interasadi;

DNI: L

Sinaturs;

Non consinte expresamente o tratamento de datos persoais, Asi
mesmo manifesta quedar Informado do cardcter voluntarl do seu
consentimento para o tratamento dos datos de sadde recollidos no
presente formulario, ainda que este & necesario para a correcta
atencidn do alumng.

Nome ¢ Apalidos do interesada:

BN iesuisisnsssiuiany @ wess B8 sisuscisnssanans 2ibic
Sinatira;




