
REDVITAL SALUD SL, (en los sucesivo la Empresa), le informa que los datos personales recogidos en este documento, serán incorporados a un fichero 

creado y mantenido bajo la responsabilidad de la empresa, el cual ha sido debidamente inscrito en la Agencia Española de Protección de Datos, con 

la finalidad de asegurar la correcta gestión de los servicios o productos solicitados así como mantenerle informado de los productos y servicios que 

ofrecemos. En el caso de ser necesario, usted consiente así mismo a que los datos puedan ser comunicados a terceras empresas con las que se 

subcontrate el servicio con el fin de poder llevar a cabo adecuadamente la prestación del mismo. Usted nos autoriza a que incorporemos sus datos al 

fichero y al envío de información y publicidad de nuestra empresa. Le informamos además que puede ejercer los derechos que le asisten, de acceso, 

rectificación, cancelación u oposición al tratamiento de la información que le concierne ante la empresa en la dirección Avda. Tenor Pedro Lavirgen 

s/n – 14011, de Córdoba, Córdoba. Si no desea ser informado de nuestros productos y servicios, señale con una X esta casilla  (Ley orgánica 

15/1999 de 13 de diciembre de protección de datos de carácter personal).  

 
 

 

AUTORIZACIÓN PARA ADMINISTRACIÓN DE MEDICACIÓN PUNTUAL  

 

Solicito y autorizo al personal de Enfermería del Colegio San Gabriel para administrar la 

medicación que a continuación se detalla según prescripción médica:   

NOMBRE DE MEDICACIÓN DOSIS VÍA Oral, inhalada,… HORA 

    

    

    

    

 

DURACIÓN DEL TRATAMIENTO 

FECHA DE INICIO  

FECHA DE FINALIZACIÓN  

TOTAL DÍAS DE TRATAMIENTO  

PATOLOGÍA  

 

DOCUMENTACIÓN Y MEDICACIÓN ADJUNTA 

Informe médico 
Receta médica 
Prescripción (médico privado) 
Medicación en su envase original para que se quede en el colegio durante el tratamiento 
Medicación en su envase original que cada día irá al colegio y volverá a casa 

 

Fdo. Padre:       Fdo. Madre: 

 

En Alcalá de Henares, a __ de ______________ de 201_ 

NOMBRE DEL PADRE, MADRE O TUTOR 

 

DNI  

  

NOMBRE DEL ALUMNO 

 

CURSO ESCOLAR  


