DD e y
)] - T ,
Mayores de edad, vecinoS de...........coooviviviiiiiiiiii i :
padres del alumno............oovvviiiiiiiii s :

a quien, por prescripcion médica (se adjunta copia), suministran personalmente medicacion, solicitan al
Centro que en horario escolar se encargue de dar a su hijo/a la medicacion que a continuacién se detalla,
asumiendo las consecuencias que de ello se pudieran derivar y eximiendo al Colegio de toda
responsabilidad al respecto.

Firma:

Aviso Legal: Segin o dispuesto en la LOPD, le informamos que los datos facilitados en este formulario, serén tratados por el Colegio de Huérfanos de la Armada, con la finalidad de realizar el suministro de
medicamentos indicado. Podré ejercer los derechos de acceso, rectificacidn, cancelacian y oposician mediante carta dirigida a la secretaria de nuestro centro, adjuntado fotocopia de su DNI, a la C/Arturo Soria,

285, CP.28033 de Madrid



