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Benvolgudes famílies: 

Amb l’objectiu de garantir la màxima seguretat pels vostres fills/es i us preguem que ompliu aquest 

qüestionari, el signeu i el retorneu a tutor/a.  

Nom i cognoms de l’alumne/a: ________________________________________________________ 

Etapa: ☐ Infantil ☐ Primària ☐ Secundària ☐ Batxillerat 

Curs i grup: ________________________________________________________________________ 

Té alguna al·lèrgia? ☐ Sí ☐ No 

En cas afirmatiu, indiqueu quina o quines: 

__________________________________________________________________________________ 

Té alguna intolerància alimentària? ☐ Sí ☐ No 

En cas afirmatiu, indiqueu quina o quines: 

__________________________________________________________________________________ 

Disposeu d’un certificat mèdic? ☐ Sí ☐ No 

En cas afirmatiu, entregue-lo al tutor/a juntament amb aquest document. En cas de no disposar del 
certificat mèdic, el servei de menjador proporcionarà a l’alumne/a una dieta hipoal·lergènica fins que 
es pugui aportar la documentació necessària.  

 

Té alguna malaltia crònica o afecció mèdica que el centre hagi de conèixer —com ara asma, diabetis, 
epilèpsia o altres—? ☐ Sí ☐ No 

En cas afirmatiu, especifiqueu-la i indiqueu les mesures o precaucions que cal tenir en compte: 

__________________________________________________________________________________ 

Pren habitualment alguna medicació? ☐ Sí ☐ No 

En cas afirmatiu, indiqueu quina: 

__________________________________________________________________________________ 

Altres informacions de salut rellevants per a l’atenció de l’alumne/a al centre—intervencions 
quirúrgiques, limitacions temporals o permanents, antecedents mèdics rellevants, etc.—: 

__________________________________________________________________________________ 
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QUADRE DE MEDICACIÓ CRÒNICA (en horari escolar, si és el cas) - Adjuntar la recepta mèdica 

Medicament:________________________________________________________________________ 

Dosi: ________________________________Horari: ________________________________________ 

Us preguem que comuniqueu al tutor/a qualsevol canvi important. 

 Nom i cognom responsable: 

DNI: 

Signatura:  

  

 Palamós,  ______ d __________________ de 20 ____        

                                                      

Informació bàsica sobre protecció de dades 
 
Es fa constar que les dades recollides s’utilitzaran amb la finalitat de dur a terme la matriculació de l’alumne i la gestió acadèmica del 

mateix durant la seva estada al centre. El responsable del tractament de les dades obtingudes és Fundació Vedruna Catalunya Educació 

– Vedruna Palamós i la seva obtenció es basa en el compliment d’una obligació legal recollida en la legislació civil i sectorial en matèria 

d’educació. Les dades obtingudes no seran cedides a tercers excepte obligació legal. En qualsevol moment podeu accedir a les dades 

facilitades, rectificar-les o suprimir-les, oposar-vos al tractament i sol·licitar-ne la limitació, enviant la vostra sol·licitud a l’adreça del 

Responsable del Tractament. Per més informació en aquesta matèria podeu consultar la pàgina web del centre 

www.vedrunapalamos.org/escola/LOPD o sol·licitar-la a la secretaria de l’escola. Amb la meva signatura faig constar que he sigut 

informat/da sobre el tractament de les dades personals, acredito la veracitat de les dades facilitades, i m’identifico com a persona 

autoritzada a facilitar les dades que consten en el present formulari. 

 


