Colegio )
Sagrado Corazon

FPARENTES RED EDUCATIVA INTERNACIONAL

FICHA MEDICA DEL ALUMNO

Curso 2025-2026
DATOS DEL ALUMNO/A:
NOMDBIE: it FAY =11 o [0 1
NIF/NIE/Pasaporte: ...cccccccveeeeccieeeeeecreeeeeennns CUISO: e Etapa: coveeeeeeeee e
Fecha de nacimiento: .....cccceveeeerciieencieennns Lugar de NaCiMiINtO: ..ucivciiercieeeieeeeeeeee e e esee e reeeseeeean
Nacionalidad: ....ccccoovvvvveereeiiiiiierieeeeee. SEXO0: werriieiiiieeirreeeeee Talla: .cooeeevnnrnnnns Peso: .coveeeiinnns
DATOS FAMILIARES:
PADRE /TUTOR:
N\ ToT 1] o = RS APELIAOS: et
NIF/NIE/Pasaporte: Teléfono de contacto:
T g T 1] TSSO ETURURRRRRURSRRRt
MADRE /TUTORA:
N\ ToT 1] o = LU APELIAOS: et
NIF/NIE/Pasaporte: Teléfono de contacto:
T g F= 11 AR RRRRRURRRNt
NUMEIr0S dE NEIMANOS/EUAM: ..eeiieeeeieeieeeeeeeeeeeee et et e e ertte e s e e ateeseessreeesssaseeeessassraessssssseeesssnsreeessanseees
DOMICILIO FAMILIAT: veeiiiieiieeecteeeeee e ettt e e e ee e eeeeeeeeesessssssssasarseeeeeseesasassssssasseeseseessesnsnsnnres
PObLaCiON: ...ocveeceeeeieeeteeete e Provingia: ...cceeeeeveeceeeceeereesveennenn Caodigo Postal: ......coveveeueerenen.

DATOS DE AFILIACION SANITARIA (Adjuntar fotocopia)

Colegio Sagrado Corazén | C/Don Pedro 14 | C.P. 28005 |Madrid | TIf: 913653604 | www.sagradocorazonmadrid.es | CC 28016268


http://www.sagradocorazonmadrid.es

Colegio )
Sagrado Corazon
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ANTECEDENTES MEDICOS PERSONALES:

[J ¢Padece algun tipo de alergia o intolerancia?
J si
[(J NO
[J sPadece alguna enfermedad crénica?
O st
(J NO
En caso afirmativo, indique a qué y adjunte informe médico actualizado:

[J ¢Ha sido intervenido quirtrgicamente?
O st
J NO

En caso afirmativo, Indique de qué:

ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES

(Yo L U o) N
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[J Autorizamos al Colegio Parentes Sagrado Corazén para que, bajo las maximas garantias de
confidencialidad, pueda tratar los datos relativos a la salud de nuestro hijo que ahora les
facilitamos o que les facilitemos durante el tiempo que esté matriculado en el Centro, con la
finalidad de prevencién y para cuando sea necesaria la prestacién de asistencia sanitaria.

[J Autorizamos al Colegio Parentes Sagrado Corazén para que facilite nuestros datos de
contacto (nombre y apellidos de los padres e hijo, fechas de nacimiento, direccion postal,
email y teléfono) al servicio de medicina escolar, al centro médico de atencién primaria, a los
servicios sanitarios de emergencia, a la correduria de seguros y a la compaiia de seguros
contratada en caso de que nuestro hijo sufra algun accidente escolar para su tratamiento.

Firma del padre o tutor legal Firma de la madre o tutora legal

Ambas firmas obligatorias*

En ,a de de 202...

(*)Es obligatoria la firma de ambos progenitores o tutores. En caso de que solo sea posible la firma
de uno de ellos, el firmante debera adjuntar una Declaracién Responsable en la que manifieste el
motivo por el que solo él/ella firma la solicitud.

Informacién basica sobre proteccion de datos:

Conforme a lo establecido en la Ley Organica 03/2018, de 5 de diciembre de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales
y en cumplimiento del Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las
personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos, el arriba firmante autoriza y queda
informado de la incorporacién de los datos facilitados al fichero titularidad del Colegio Sagrado Corazén, con N.I.F. B88330402, cuya finalidad es
la de gestionar el servicio solicitado y queda informado de los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion a dichos datos
personales, en los términos establecidos en la legislacion vigente, mediante comunicacién escrita a la Secretaria del Centro ubicada en C/ Don
Pedro 14, 28005, Madrid, o por correo electrénico a dpd@sagradocorazonmadrid.es, incluyendo la siguiente informacién: nombre, apellidos y
fotocopia del D.N.I. o Pasaporte, derecho que desea solicitar y contenido de su peticién, asi como domicilio a efectos de notificaciones.
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