
AGRUPACIÓ PEDAGÒGICA TECNOS, SCCL és el Responsable del tractament de les dades personals proporcionades sota el seu consentiment, i l’informa 
que aquestes seran tractades de conformitat amb el que disposen les normatives vigents en protecció de dades personals, el Reglament (UE) 
2016/679 de 27 abril 2016 (GDPR) i la Llei Orgànica 3/2018, de 5 de desembre (LOPDGDD), amb la finalitat de gestionar la petició de medicació 
continuada. Les dades es tractaran durant el temps necessari per a mantenir la finalitat del tractament. Posteriorment, es conservaran bloquejades 
per a complir amb els terminis legalment establerts, adoptant les mesures tècniques i organitzatives per impedir el seu tractament incloent la seva 
visualització, i estant únicament a disposició de jutges, tribunals, ministeri fiscal o administracions públiques amb la finalitat de fer front a 
responsabilitats legals. Transcorregut el període legal requerit, es procedirà a la destrucció definitiva d’aquestes dades. El tractament de les dades 
està basat en el manteniment i desenvolupament de la relació contractual. No es comunicaran les dades a tercers, excepte per obligació legal o 
aquells prestadors vinculats al Responsable que actuen com a Encarregats del tractament. Així mateix, s’informa que pot exercir els drets d’accés, 
rectificació, portabilitat i supressió de les seves dades i les de limitació i oposició al seu tractament dirigint-se a AGRUPACIÓ PEDAGÒGICA TECNOS, 
SCCL en C/ TOPETE, 34-08221 TERRASSA (BARCELONA) o en el correu electrònic dpo@tecnos.cat i el de reclamació a www.aepd.es 

 

 

PETICIÓ DE MEDICACIÓ CONTINUADA A L'ESCOLA 

 

El pare/mare/tutor/a............................................................................................................., de l’alumne/a 

..............................................................................................................., del curs .........., d’Educació 

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

Sol·licita, 

1r.- Que el personal de l’escola administri la medicació prescrita pel doctor...................................................., 

nº col·legiat............................., en data......................................., segons la pauta prescrita pel metge. 

2n.- El sotasignat acompanya copia autèntica de la prescripció facultativa. 

3r.- El sotasignat (pare/mare o tutor) ha decidit administrar la medicació prescrita per aquest doctor, eximint 

de qualsevol responsabilitat el personal de centre i el propi centre de les conseqüències que se’n poguessin 

derivar del subministrament que es demana. 

 

Signatura pare/mare/tutor/a 

 

AGRUPACIÓ PEDAGÒGICA TECNOS, S.C.C.L. 

mailto:dpo@tecnos.cat

