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ASISTENCIA SANITARIA EN EL COLEGIO

Antes de rellenar esta autorizacién debes conocer el protocolo de actuacion en relacién
con la asistencia sanitaria en el colegio.

Yo, D./Ddia.

Padre/Madre/Tutor legal del alumno/a

Declaro que he leido el protocolo de actuacién en relacion con la asistencia sanitaria en el CEIP Puente
Sardas y que una vez conocido: (Poner una cruz en la opcidn elegida)

l:, Sl autorizo la asistencia sanitaria de mi hijo/a a esta institucién escolar segun lo dispuesto
en el protocolo antes mencionado, dejando a criterio del/de la docente su desplazamiento

o g C 0 de Sajud en su.vehicul?, u rtro, sj fuese necesario. .
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) " 'NO autorizo la asistencia sanitaria de mi hijo/a a esta institucién escolar segun lo dispuesto

“enlel protocéid ghfégThéhcioné’aé y‘z pe\i:-ﬁ?jto sudespla, am{i-fﬁ'to al Centro de Salud
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¢ ‘cuando, acnt;eno%lel?d}e\la docentg, fuese nei:égand,hag‘erflé gn su Vehiculo.

Si la autorizacién no permitiese la asistencia sanitaria_por. parte. del pérsonal del centro, se-avisara al
Centfo-de:Sajud ‘para; que se3 el €guipo sanitario quien decida las acciones a tbmar. Los gastos que
pudiesen derivarse de situaciones como esta, correran a cargo de los padres o representantes legales del
alumno/a. Esta autorizacion serd valida mientras dure su escolarizacién en el CEIP Puente Sardas o hasta

nueva comunicacion de los padres por escrito al Colegio.

Firmado en Sabifidnigo el de ' de
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