@

getafeconcilia

GETAFE CONCILIA

AUTORIZACION PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

___, con D.N.L

como padre,

madre, tutor o) tutora legal D. o)
Dia.

, con D.N.I. como padre, madre, tutor
o tutora legal

de

autorizo a la o las trabajadora o del programa municipal Getafe Concilia, a

gue se le administre medicacién pautada puntual o para tratamiento

cronico, o de emergencia:

° Nombre

medicamento:

del

° Dosis:

° Hora/s a la que debe tomarlo: (12
toma) (22 toma)

° Duracién del tratamiento:

(fecha fin o ultima toma)

Los datos recabados seran incorporados y tratados en la actividad de tratamiento Actividades Deportivas, Culturales, de Sensibilizacion, Divulgacion,
Ocio y Tiempo Libre, dada de alta en el Registro de Actividades de Tratamiento del Ayuntamiento de Getafe, con la finalidad de Gestionar actividades
deportivas, culturales, de sensibilizacion, divulgacion, de ocio y tiempo libre organizadas por los servicios municipales del area de.. (mujer). El
tratamiento queda legitimado por el consentimiento del afectado (RGPD). Los datos no seran cedidos a terceros salvo en los supuestos previstos en la
normativa vigente de proteccion de datos de caracter personal. Podra ejercer sus derechos ante el Servicio de Atencion al Vecino (Plaza de la Constitucion,

1, 28901, Getafe, Madrid). INFORMACION ADICIONAL en sede.getafe.es- Proteccién de Datos



Q\

getafeconcilia

Y me comprometo a facilitar al equipo la medicacion correspondiente, en

su envase original y en correctas condiciones de conservacion.

En Getafe a de de 2023

Firma padre, madre, tutor o tutora legal 1: Firma padre,

madre, tutor o tutora legal 2:
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