SR/SRA. DIRECTOR/A
DEL COL-LEGI JARDI.
EILa SEISIA e ambDNI ...
com a representant Paremlal de ... e ,
DECLARA
D] Que en/na. NO TE CAP AL-LERGIA
NI INTOLERANCIA CONEGUDA
l f Queendata.. ........................, el doctor...... ... .. e B ee e e BE e erene Errneaaens s
amb n®col-legiat... ... ha diagnosticat la segiient al-lérgia al meu

Que acredita la diagnosi amb una copia testimoniada auténtica de la prescripcid facultativa.

Que, tenint en compte el diagnostic i a fi de prevenir possibles incidéncies en la salut d’en/na
cal prendre les

segiients precaucions: (poseun-ii totes les indicacions que hagi fet constar el metge)

Que, en cas que es presenti una crisi, el facultatiu ha prescrit que s’adnunistri al menor la dosi.................
del MediCAMENT ... e , 0’acord amb el contingut de la

copia testimoniada de la prescripci6 i el protocol d’actuacié que acompanyem amb la present Instancia

DEMANA,

- Que pregui les mesures adients per evitar el contacte del meu fill/a amb 1’agent al-lergogen .

- Que, en substituci6 i1 per ordre del representant parental del menor, que signa el present document, en

cas de contacte amb agent al-lergogen, administreu  la medicaci6 prescrita pel
QOCIOT ... e et et e e a s e consistenten ....................a
administrar ... ..

A e, eldia................. de o de ...

E1 representant legal.
Us recordem que totes les dades que ens faciliteu en aquest document s’incorporaran a la Base de
Dades del Centre, amb la finalitat de poder atendre-us correctament. Podeu accedir, rectificar, cancel-lar
i oposar-vos a que tractem les vostres dades dirigint-vos a la secretaria de l'escola.



