W

Govern de les llles Balears
Conselleria d’Educacid i Universitat
Direccié General de Planificacio,

DADES | AUTORITZACIONS Ordenacio i Centres
ALUMNE/A:
DADES DEL PARE/TUTOR
Nom i llinatges:
Teléfon mobil:
Correu electronic:
Titular de la patria potestat: | O si | 0 No
Comunicacions

Autoritza les comunicacions des del centre/Conselleria: | asi | O No
(*) En cas d’autoritzar les comunicacions, marca a continuacié amb una X els mitjans que el centre pot utilitzar
(**) Aquesta seleccié no afecta els mitjans que pugui emprar la Conselleria

Correu electronic Tel. mobil
Missatges immediats: O O
Missatges d’informacié general en matéria educativa: O O
Missatges de faltes d’assisténcia: O O

Autoritzacions (marcau amb una X)
Enviar informacio de 'alumne/l'alumna: O Sortides escolars: O
Autoritzacioé Us imatge: O Trasllat al centre de salut: O
Administracié de medicaments sota prescripcié médica: [
DADES DEL MARE/TUTORA
Nom i llinatges:
Teléfon mobil:
Correu electronic:
Titular de la patria potestat:| | Osi | O No
Comunicacions

Autoritza les comunicacions des del centre/Conselleria: | O si | O No
(*) En cas d’autoritzar les comunicacions, marca a continuacié amb una X els mitjans que el centre pot utilitzar
(**) Aquesta selecci6 no afecta els mitjans que pugui emprar la Conselleria

Correu electronic Tel. mobil
Missatges immediats: O O
Missatges d’'informacio general en matéria educativa: O O
Missatges de faltes d’assistencia: O O

Autoritzacions (marcau amb una X)
Enviar informacié de I'alumne/I'alumna: O Sortides escolars: O
Autoritzacié Us imatge: O Trasllat al centre de salut: O
Administracié de medicaments sota prescripcié médica: O
Sa Coma a de de 2018
Signatura del pare/tutor o alumne Signatura de la mare/tutora

Les dades tractades per a I’enviament d’aquesta informacié procedeixen d’un fitxer registrat en I’APD, la titularitat i
responsabilitat del qual correspon al CEIP Punta de n'Amer, que prendra les mesures necessaries per garantir-ne la
seguretat i la confidencialitat, i I'utilitzara per fer comunicacions. Voste podra exercir els seus drets d’accés, rectificacio,
oposicio i cancel-lacié adrecant-se per escrit al C/Roselles 17, Sa Coma o a la Conselleria d'Educacié i Universitat de les llles
Balears, o per correu electronic a direccio@ceippuntadenamer,org.

Sempre que la familia de I'alumne/a no notifiqui algun canvi, aquestes autoritzacions seran vigents fins a la
finalitzacié de la seva escolaritzacio en el centre.



FULL AUTORITZACIONS i INFORMACIONS MD 010208-2
CEIP PUNTA DE N'AMER

Empresa
Registrada

UNE-EN ISO 9001
ER-0319/2014

NOM ALUMNE/A: NASCUT L’ANY:

SITUACIO FAMILIAR:

*IMPORTANT. En cas de disposar d’una senténcia s’ha de lliurar una copia al tutor/a per
guardar a I’expedient.

INFORMAM:
El meu fill/filla/tutoritzat presenta aquesta malaltia/al-lergia/ intolerancia:

Actuacions a tenir present en cas de patir la malaltia/ I’al-lérgia/ la intolerancia(En cas de disposar informe médic cal adjuntar-

10):

Altres Observacions a tenir present:

|:| El meu fill/filla/tutoritzat NO té a la data signada cap malaltia, al-lérgia, intolerancia, observacio
gue pugui afectar en el seu desenvolupament i activitat en el centre.

Sa Comaa de de 2018

Signatura del pare/tutor Signatura de la mare/tutora

Sempre que la familia de I’'alumne/a no notifiqui algun canvi, aquestes informacions seran vigents
fins a la finalitzacio de la seva escolaritzacio.




