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COMUNICACION bE
ENFERMEDAD crONICA Y/O
ALERGIA

ALUMNO/A: CURSO:

DATOS DEL TUTOR/A 1:
NOMBRE
APELLIDOS
DNI

INFORMO gque mi hijo/a padece la siguiente enfermedad crénica y/o alergia

JUSTIFICADO por medio del informe oficial de salud adjunto a la presente comunicacion

AUTORIZO a administrar la medicacion

que en caso de urgencia necesite o pudiera necesitar durante el horario escolar,
eximiendo de toda responsabilidad al profesorado del Centro que tuviera que
administrar dicha medicacion.

En Ciudad Real a de de 2.0
Firma del tutor/a 1:
CEIP SANTO TOMAS DE VILLANUEVA
Consejeria de Educacion, Cultura y Deportes Tel: 926 22 01 56
Plaza de San Francisco 1 el. ;
13001 Ciudad Real - ESPANA e-mail: 13004754 .ceip@educastillalamancha.es www.tomasvillanueva.es

instaaram/tomasvillanueva



