
Posem en el seu coneixement que les dades que vostè ens lliura voluntàriament, seran introduïdes a la 
BASE DE DADES GENERAL D’ADMINISTRACIÓ del Col·legi Jesús Maria de Badalona denominada BDJACJM, 
a fi d’atendre la vostra sol·licitud i per informar-vos d’ofertes o promocions de l’escola i del casal d’estiu. 
Les vostres dades només seran cedides a l’administració pública si hi hagués obligació legal. 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 Lepant, 3 de Badalona on li facilitaran els 
impresos oficials oportuns i adequats a la seva pretensió. L'informem que l'organisme competent per 
conèixer dels conflictes derivats de l'aplicació d'aquesta clàusula és l'Autoritat Espanyola de Protecció de 
Dades ubicada a Madrid (28001), c / Jorge Juan número 6. 

 

 

 
COL·LEGI JESÚS MARIA 

 
4. AL·LÈRGIES I INTOLERÀNCIES 

c. Lepant, 3  
08917 Badalona 
Mail:direccio@jm-badalona.com 
Tel.933874696 

 

 

SR/SRA. DIRECTOR/A 

DEL COL·LEGI Jesús Maria de Badalona 

 

El/La Sr./Sra    ......................................................, amb DNI .............................. com a representant parental  de 

.................................................................... ,  

DECLARA 

Que en/na...................................................................NO TÉ CAP AL·LÈRGIA NI INTOLERÀNCIA 

CONEGUDA 

 

 Que en data………….........…, el doctor……................………, amb nº col·legiat……..... ha diagnosticat la 

següent al·lèrgia al meu fill/a:............................................................. 

 

Que acredita la diagnosi amb una copia testimoniada autèntica de la prescripció facultativa. 

 

Que, tenint en compte el diagnòstic i a fi de prevenir possibles incidències en la salut d’en/na............................................., 

cal prendre  les següents precaucions: (poseu-hi totes les indicacions que hagi fet constar el metge)  

...............................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................

............................................................................. 

 

Que, en cas que es presenti una crisi,  el facultatiu ha prescrit que s’administri al menor la dosi.......... del medicament 

............... , d’acord amb el contingut de la copia testimoniada de la prescripció i el protocol d’actuació que acompanyem 

amb la present Instància 

DEMANA, 

  

- Que pregui les mesures adients per evitar el contacte del meu fill/a amb l’agent al·lergogen . 

- Que, en substitució i per ordre del representant parental del menor, que signa el present document, en cas de contacte 

amb agent al·lergogen,  administreu la medicació prescrita pel doctor........................................ consistent 

en………..............………….. a administrar ..............……………  

 

A Badalona el dia ..... de .................de ................ 

Signat: El representant legal.   


