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Vacunacio escolar a sisé curs d'educacié primaria

Dades de l'alumnela

Nom i cognoms

Dala de naixernent Codi de la TS taraeta sanitaria ndividual)

Nom del cenire escofar Centre de salul de referéngia (CaP)

Autoritzacio de I'administracio de les vacunes
Nom | cognoms del pare, iare o tutorfa de Falumnela

Vacuna contra el virus del papit-loma huma (YPH)
I Autoritzo la vacunacié {7 No avtoritzo la vacunacié pemqué:

[1Ja estd vacunat/ada
[C] Altres ()

Vacuna contra lhepatitis A (HA} ()

[[Ja estd vacunatiada
t] Ha patit la malaltia
[ Attres (*)

Vacuna contva fa vericella (V) (**)
[JAutoritzo lavacunacio ] No autoritzo fa vacunacié perqué:
‘ [} Ja esta vacunaliada
[1Ha patit la rmatahia
[ Altres (%)

Yacuna antimeningocéocica conjugada teravalent (MACWY)
r:} Autoritzo la vacunacio {f} No autoritzo l2 vacunacio perqué:;
[T1Ja estd vacunatiads
O Adres (*)
(*) Especifiguen.-ne els motive & Peparist d'observations. ("=} 51 hat patt la malalis, no cat adminktrer fs vacyna,

Observacions

Lloc i data Signatura del pare, mare o tulorfs

Informacio baslen gobre proteceit de dades

Identificacio del tractament: Jes dades personate contingudes en aqusst formulan seren tractades pel centre sasistenclal que realitzl factivitel.

Reaponaebie del tractament: la persona que determin al centre sssistenclal que realitzi l'activital en relacid amb el iractament de dadsa qile cormaapongul.

Finalltal: Ia deterrinada pe! centre aasisienclal que realitzi Factivitat en retacté amb et feclement de dedes 18 COMTEapORQU.

Legitimmacld: per consentiment de a persona inferezsady.

Destinstarie: lez dades &5 podan inconporer & fa histdria clinica compartide de Catzlunya. '

Dyete de les persoinies intsreasades: podeu exereir e drate d'accée, rectificacid, supressid (dret a Hobl), oposicid sl tractamant, & la porabiitst de les

dades { & la Emiach del ractament, amb g presentacld d'una sol liciud en ef centre Besisiencial que realifzi factivitat, presencialment o bé per firlffars

electrdnits sempre gue es pugul acreditar la identitet del sol-licitant de forms fefeent, amb indicacld det drat o drete fue s'exerceiven.

Informacio addictonsl: si voley empliar aqussta informacid podeu consulter la informaclo addicions) del tractament gque ha de proporcionsr e cenire
J ial que reatitz] Pactivitat.
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