
        
 

 
 

  

DOC 7:    FULL DE COMUNICACIÓ D’AL·LÈRGIES   
 
 

ALUMNE/A  :  Curs actual:  

 
En.......................................................................................... com a PARE/TUTOR, amb DNI/NIE:................................ 

Na......................................................................................... com a MARE/TUTORA,  amb DNI/NIE:............................. 

 
 
MANIFESTO: 
 

 Que conec que he de tenir informat al centre de les possibles al·lèrgies que tingui el meu 

fill mitjançant un certificat  mèdic on s’especifiqui l’al·lèrgia. 

 Que he de presentar al centre un nou certificat cada cop que hi hagi una variació. 

 

 

COMUNICO:  

  

 Que el meu fill/a pateix les següents al·lèrgies, tal i com consta en el certificat mèdic 

que s’adjunta. 

 

 

AL·LÈRGIES: 
 

  

  

  

  

  

  

 
 
 
Cornellà de Llobregat, a        de                            de 20 
  
 
 
 
         Signatura del Pare/Mare o Tutor/a legal 

 
 
 

Posem en el seu coneixement que les dades que vostè ens lliura voluntàriament, seran introduïdes a la BASE DE DADES GENERAL D’ADMINISTRACIÓ 
DE L’ESCOLA SAGRADA FAMÍLIA denominada B.D.G.A.E.S.F, registrada en el R.G.F.P. de la A.E.P.D. amb el número 2021090025, el responsable del 
qual és la FUNDACIÓN EDUCATIVA MADRE MICAELA HHDC a fi d’atendre la seva sol·licitud i per informar-lo de les nostres activitats. En tot cas i en 
qualsevol moment, vostè pot consultar, accedir, rectificar, cancel·lar o bé oposar-se que tractem les seves dades dirigint-se’n a les nostres oficines 
situades al carrer Doctor Carulla nº 23 de Cornellà de Llobregat on li facilitaran els impresos oficials oportuns i adequats a la seva pretensió. 

 
 



        
 

 
 

DOC 7:    HOJA DE COMUNICACIÓN DE ALERGIAS    
 
 
 

ALUMNO/A  :  Curso actual  

 

D........................................................................................... como PADRE/TUTOR, con DNI/NIE:................................ 

D.......................................................................................... como MADRE/TUTORA, con  DNI/NIE:............................. 

 
 
MANIFESTO: 
 

 Que se que he de tener informado al centro de las posibles alergias que tenga mi hijo/a 

mediante un certificado médico donde se especifique la alergia. 

 Que he de presentar en el centro un nuevo certificado cada vez que se produzca un 

cambio. 

 

 

COMUNICO:  

  

 Que mi hijo/a padece las alergias siguientes tal y como consta en el certificado médico 

que se adjunta. 

 

 

ALERGIAS: 
 

  

  

  

  

  

  

 
 
Cornellà de Llobregat, a        de                            de 20 
  
 
 
         Firma del Pare/Mare o Tutor/a legal 
 
 
 
 
 
 
 

Ponemos en su conocimiento que los datos que usted nos cede voluntariamente, serán introducidos en la BASE de DATOS GENERAL de ADMINISTRACIÓN 
DEL COLEGIO SAGRADA FAMÍLIA denominada B.D.G.A.E.S.F, registrada en el R.G.F.P. de la A.E.P.D. CON el número 2021090025, el responsable del cual 
es la FUNDACIÓN EDUCATIVA MADRE MICAELA HHDC a fin de atender su solicitud y para informarlo de nuestras actividades. En todo caso y en cualquier 
momento, usted puede consultar, acceder, rectificar, cancelar o bien oponerse que tratemos sus datos, dirigiéndose a nuestras oficinas situadas en la calle 
Doctor Carulla nº 23 de Cornellà de Llobregat, donde se le facilitaran los impresos oficiales oportunos y adecuados a su pretensión. 

 


