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AUTORIZACIÓN PARA SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS A MENORES 

ADINGABEKOEI SENDAGAIAK EMATEKO BAIMENA 

 

 

 

Yo, Don/Doña _________________________________,  

con NIF ______________  padre/madre/tutor del 

alumno,-a ____________________________________ 

matriculado en el curso___________________________, 

autorizo expresamente al centro a que, en caso de que sea 

necesario, suministren a mi hijo/a los siguientes 

medicamentos tal y como señalo a continuación: 

 

Nombre del medicamento: _______________________ 

Dosis: _________________________________________ 

Hora:_________________________________________ 

Duración del tratamiento: _______________________ 

¿Precisa conservarse en frío? (señalar con X)   

  ___    SÍ   ___    NO 

 

Otras observaciones: 

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________ 

 

Esta autorización tiene como finalidad poder suministrar a 

su hijo,-a medicamentos con enfermedades puntuales y/o 

crónicas. Según la legislación vigente en caso de no 

contar con su autorización el centro no podrá dar ningún 

tipo de medicamento.

 

 

Nik _________________________________________ 

jaunak/andreak, NAN ___________________________ 

_____________________________________________ 

ikaslearen ama/aita/tutoreak, _______________. mailan 

matrikuatua, ikastetxeari, beharrezkoa izanez gero, nire 

seme/alabarik hurrengo botikak, hurrengo irizpideen 

arabera, emateko baimena adierazten diot: 

 

Botikaren izena: _________________________ 

Dosia: ________________________________________ 

Ordua:________________________________________ 

Tratamenduaren iraupena: ______________________ 

Hotzik behar du? (X adierazi)  

   ____ BAI  ____ EZ 

 

Bestelako oharrak: 

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________ 

 

Baimen honen helburua zure seme/alabari aldizkako 

gaixotasun edota gaixotasun kronikoei aurre egiteko 

botikak eman ahal izatea da. Legeak adierzten duenez, 

baimen hau izan ezean, ikastetxeak ezin dio ikasle batik 

botikarik eman.

 

Y para ello firmo en Portugalete, a ________ de _________________ de 20____. 

 

Firma del padre/madre/tutor,-a / Aita/ama/tutorearen sinadura: 

 

 
 
En cumplimiento de la legislación vigente en materia de Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa que los datos de salud en el presente formularios 

facilitados, serán incorporados a un fichero titularidad de Santa Maria Ikastetxea, debidamente inscrito ante la Agencia Española de Protección de Datos, y tratados con la 

finalidad de garantizar el cumplimiento de la relación académica y educativa, velando en todo momento por el bienestar de los alumnos,-as. 
La legitimación para el uso de estos datos está basada en el consentimiento otorgado por los tutor/es legal/es. Los datos recogidos no se cederán a terceros, salvo obligación 

legal. No se realizará ninguna transferencia internacional de datos ni análisis de perfiles. 
Para el ejercicio de sus derechos de acceso, rectificación, supresión y oposición, así como otros derechos desarrollados en información adicional, deberá dirigirse al 

responsable del fichero, Santa Maria Ikastetxea en la dirección: c/Alberto Palacios, 2, Portugalete. Igualmente, puede presentar una reclamación ante la Agencia Española 

de Protección de datos si considera que sus derechos han sido vulnerados. 


