IES MEDINA AZAHARA
CENTRO ACREDITADO ERASMUS: 2020-1-ES01-KA120-SCH-095764

‘ I§ Proyecto: 2025-1-ES01-KA121-SCH-000321985 Cofinanciado por

la Unién Europea

DECLARACION MEDICO-SANITARIA

Shangai (CHINA) v
Destino de la movilidad:

Curso y etapa (en el momento del intercambio): Bach Internacional ¥

NOMBRE COMPLETO DEL ALUMNO/A:

La ficha médica debe ser rellenada por los padres/tutores del participante con todos los datos

cumplimentados, veridicos, completos y en MAYUSCULA. Esta informacion es vital para el

tratamiento médico de su hijo/a en caso de necesidad. Es imprescindible justificar cualquier

intolerancia, alergia o dolencia con justificante médico (escaneado y adjunto en el mismo

documento pdf, a continuacion de esta hoja)

Del mismo modo, si el alumno/a toma habitualmente alguna medicacion, la familia se
compromete a suministrar al alumno/a las dosis necesarias para los dias que dura el viaje y
adjuntar prescripcidn médica de dicha medicacién (documento adjunto a esta ficha en el mismo

archivo pdf)

En caso de emergencia, avisar a:

Nombre de la persona de contacto Parentesco Teléfono

DATOS MEDICOS GENERALES. Rellene TODOS los apartados.

DIETA:
L] wmi hijo/a tiene una dieta normal

O] wmi hijo/a tiene las siguientes restricciones alimenticias (citar cuéles):

“El presente proyecto esta cofinanciado por el programa Erasmus+ de la Union Europea. El contenido de esta convocatoria es
responsabilidad exclusiva del centro educativo y ni la Comision Europea, ni el Servicio Espariiol para la Internacionalizacion de la
Educacion (SEPIE) son responsables del uso que pueda hacerse de la informacion aqui difundida.”
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ALERGIAS:
L wmi hijo/a no tiene alergias conocidas

[ Wi hijo/a es alérgico a:

Cofinanciado por
la Unién Europea

INTOLERANCIAS:
[C] Mihijo/a no tiene intolerancias conocidas

O wmi hijo/a tiene intolerancia a:

MEDICAMENTOS:
[C] Mi hijo/a no tiene alergias conocidas a medicamentos

[ Mihijo/a es alérgico/a a los siguientes medicamentos:

ENFERMEDADES:

1 mi hijo/a no padece ninguna enfermedad y puede participar en todas las actividades

[C] Mi hijo/a padece:

] Asma [CJsonambulismo
] Migrafia [] Diabetes

[l Problemas cardiacos [] otras

] Problemas digestivos

VACUNACION

[ ] Mi hijo estd correctamente vacunado

[C] Mi hijo no tiene puestas TODAS las vacunas requeridas en el calendario de vacunacién.

MEDICACIONES HABITUALES:

|:| Mi hijo/a no toma ninguna medicacién habitual

|:| Por prescripcion médica, mi hijo/a toma:

Con la siguiente dosis:

“El presente proyecto esta cofinanciado por el programa Erasmus+ de la Union Europea. El contenido de esta convocatoria es
responsabilidad exclusiva del centro educativo y ni la Comision Europea, ni el Servicio Espariiol para la Internacionalizacion de la

Educacion (SEPIE) son responsables del uso que pueda hacerse de la informacion aqui difundida.”
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D./Dfia

con DNI , Y madre/padre/tutor del

alumno/a

1. Declaro que todos los datos que aporto son verdaderos y me comprometo a poner en
conocimiento del IES Medina Azahara cualquier novedad que pudiera sobrevenir antes
o durante la realizacion del proyecto Erasmus+ en el que participa el alumno/a.

2. Declaro estar informado de que el seguro de viaje contratado no cubre ninguna
enfermedad preexistente al viaje y que de ser necesario, el alumno/a estaria cubierto
por su tarjeta sanitaria europea.

3. Autorizo al IES Medina Azahara y en su representacion a los profesores acompafiantes
durante la actividad arriba indicada, para que proporcionen asistencia médica, traslado
a centro sanitario y su posterior tratamiento en caso de enfermedad o accidente de mi

hijo/a.

En Cordoba, a de , de 2024

Firma de 1a madre/padre 0 tULOF: ......cocceeeiee ettt st ere s e ev et r e

De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccidn de Datos de Caracter
Personal, se le informa que sus datos personales son tratados por el IES Medina Azahara, con la finalidad de tramitar
su solicitud Erasmus+. La persona titular podra ejercer sus derechos de oposicidn, acceso, rectificacién o cancelacién,
indicandolo por escrito al IES Medina Azahara con domicilio en Av. Gran Via Parque, 2 14005 Cdrdoba (Espafia), o en
la forma prevista en la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, del Régimen Juridico y del Procedimiento Administrativo
Comun.

“El presente proyecto esta cofinanciado por el programa Erasmus+ de la Union Europea. El contenido de esta convocatoria es
responsabilidad exclusiva del centro educativo y ni la Comision Europea, ni el Servicio Espariiol para la Internacionalizacion de la
Educacion (SEPIE) son responsables del uso que pueda hacerse de la informacion aqui difundida.”
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