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AYUNTAMIENTO MORÓN FRONTERA

AUTORIZACIÓN APLICACIÓN MEDICAMENTO.

(Adjuntar copia del informe del médico /pediatra).
Yo,
                                                                       
con     DNI.:______________, EN CALIDAD DE PADRE/MADRE del alumno/a ______________________________. me hago responsable de estar presente para la aplicación de medicamentos, necesarios a mi hijo/a.
______________________________________________________________________________
Yo,
                                                                       
con     DNI.:______________
Autorizo a:

 Dº\ª:                                                                                                 con DNI:______________, en calidad de    _____________________       , para  que administren al alumno/a, el Medicamento abajo indicado. Informándolo a sus padres ya sea mediante teléfono, o verbalmente cuando sea recogido el alumno/a dicho día.

PATOLOGÍA:

HACE FALTA LA APLICACIÓN DE NINGÚN MEDICAMENTO    SI _____     NO ____
RUTA DE ADMINISTRACIÓN (ORAL, INYECTABLE, ETC.):    ______

PERIDO DE APLICACIÓN: DESDE  /   /       HASTA     /     /

	NOMBRE MEDICAMENTO
	DOSIS
	HORARIO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Por medio de la presente, me hago totalmente responsable de esta decisión,  liberando a la Delegación Deportes de Morón de la Frontera,de cualquier responsabilidad derivada de de la decisión que he tomado. 
Firmado: Padre / madre / tutor____________________________________
DNI:________________________

 MORÓN DE LA FRONTERA, A    DE           DE 20.
DOCUMENTO INFORME MÉDICO. 

Reconocimiento efectuado por el Dr./Dra. ____________________________________

Colegiado/a ________de ________________ médico de Dº/ª:                                        ___________________________________________. 
D./Dña. __________________________________________CON DNI:_____________
	CUESTIONARIO


	SI
	NO
	En caso informativo, ESPECIFICAR

	Está debidamente vacunado

	
	
	

	Presenta problemas cardiovasculares
	
	
	

	Es diabético
	
	
	

	Es hipertenso
	
	
	

	Ha padecido o padece enfermedad infectocontagiosa
	
	
	

	Tiene algún tipo de alergia
	
	
	

	Limitaciones en el campo visual y/o auditivo
	
	
	

	Dificultades en el manejo de sus extremidades
	
	
	

	Dificultades en el manejo de sus extremidades superiores
	
	
	

	Dificultad respiratoria
	
	
	

	OTRAS
	
	
	


EN MORÓN DE LA FRONTERA, A    DE                DE 20 
De acuerdo con el art. 13 del Reglamento (UE) 2016/679 se le informa que los datos facilitados serán tratados por la Delegación de Deportes del Excmo. Ayuntamiento de Morón de la Frontera,  con domicilio en Plaza del Polvorón, s/n 1ª planta, y dirección de correo electrónico delegaciondeportes@morondelafrontera.es . Puede contactar con el Delegado de Protección de Datos dpd@ayto-morondelafrontera.org. Sus datos serán tratados con la finalidad de gestionar el servicio solicitado. Los datos personales proporcionados se conservarán durante el tiempo necesario para dar cumplimiento a las obligaciones legales según la normativa vigente en cada momento. La base legal para el tratamiento de sus datos es su consentimiento expreso. Sus datos serán cedidos a terceras entidades únicamente en caso de ser estrictamente necesario para gestionar la finalidad establecida. Se le informa de que puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, limitación y oposición, y, en su caso, retirar su consentimiento para el tratamiento de sus datos. Puede obtener más información sobre sus derechos acudiendo a nuestra página web www.deportesmoron.com o a la página web de la Agencia Española de Protección de Datos, así como presentar una reclamación ante este organismo de considerarlo oportuno.

