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			AUTORIZACIÓN DE ACTUACIÓN PROBLEMAS GRAVES SALUD



D/Dña. ………………………………………………………… con D.N.I. …………….…………… padre/madre/tutor legal del alumno/a.……………………………………………………………… , EXPONGO:
· PRIMERO. – Que mi hijo/a ha sido diagnosticado de …………………………… . Según se adjunta en informe médico.
· SEGUNDO. – Que como consecuencia de lo anterior, en determinadas ocasiones puede sufrir una crisis en su enfermedad que suponga un peligro real y grave para su salud.
· TERCERO. –Que en dicha situación de crisis, necesita con carácter urgente la actuación según las indicaciones que se muestran a continuación:
.……………………………………………………………….……………………………………..
.……………………………………………………………….……………………………………..
.……………………………………………………………….……………………………………..
.……………………………………………………………….……………………………………..
.……………………………………………………………….……………………………………..
.……………………………………………………………….……………………………………..


· CUARTO. –Por lo que solicito que desde el centro se desarrollen un protocolo de atención en base a la información médica que se facilita




Fdo.……………………….




En ………………. a……….de……………………….202_
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