
 

En cumplimiento del Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016, Colegio Bilingue M.B. Cossío con NIF F78349586, domicilio en Calle Comunidad de Madrid, 30, 28944, Fuenlabrada (MADRID) y correo 
electrónico info@colegiombcossio.es, como responsable del tratamiento de sus datos personales, le informa que sus datos son tratados para enviarle publicidad de nuestros productos y servicios por cualquier medio, correo postal, electrónico, sms o 
medios equivalentes y con el fin de prestarle el servicio solicitado.La legitimación del tratamiento es por interés legítimo y contractual o porque nos haya dado su consentimiento. Los datos proporcionados se conservarán mientras se mantenga la 
relación comercial o por imperativo legal.Puede ejercer los derechos de acceso, rectificación, supresión, portabilidad, oposición o limitación y revocación del consentimiento enviando solicitud escrita a nuestra dirección postal o electrónica, 
identificándose conforme a derecho.No se cederán datos a terceros, salvo obligación legal, ni se realizarán transferencias fuera del Espacio Económico Europeo, sin su consentimiento previo.Tiene derecho a presentar una reclamación a la Agencia 
Española de Protección de Datos, en la calle Jorge Juan, 6, 28001 Madrid.En cumplimiento del artículo 21 de la Ley 34/2002 de servicios de la sociedad de la información y comercio electrónico, si usted no desea recibir más información sobre nuestros 
productos o servicios, puede darse de baja en indicando en el asunto “baja información comercial". 

 

 

 

AUTORIZACIÓN DE ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN EN EL CENTRO 

 

Yo, ________________________________________________, con DNI ______________, 

padre/madre/tutor legal de___________________________________________________, 

alumno/a del centro escolar ____________________________________, AUTORIZO a la 

enfermera escolar o al personal debidamente designado a administrar la siguiente 

medicación a mi hijo/a en el horario escolar. 

 

Datos de la medicación: 

Medicamento Dosis Observaciones 

Ibuprofeno   

Paracetamol   

 

Otros medicamentos: 

Nombre Vía de 

administración 

Dosis Horario de 

administración 

Duración del 

tratamiento 

     

     

     

 

Observaciones especiales: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

Autorización y firma del tutor legal: 

Padre, madre, tutor legal: ____________________________________________________ 

Teléfono de contacto: ______________     Fecha: ____ / ____ / ______ 

 

 

Firma: ___________________________________ 

 


