
 
 

ANEXO 1 - FICHA MÉDICA 
(A cumprimentar polo alumno/a ou polo pai/nai/titor, no caso dos menores) 

 

 

Alumno…………………………………………………...Especialidade…………………………… 

 

Pai/nai/titor……………………………………………………………D.N.I………………………… 

 

Presenta alerxia e/ou intolerancia a algún medicamento?. En caso afirmativo, de cal se  

trata?....................................................................................................................

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

Ten alerxia e/ou intolerancia a algún alimento? En caso afirmativo, de cal se trata? 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Sufriu algunha lesión recentemente? En caso afirmativo, sinalar a data de producción  

e a zona afectada: 

…………………….................................................................................................... 

 

…………………………………………………………………………………………………………….......................... 

 

¿Estáselle fornecendo algunha medicación actualmente? En caso afirmativo, ¿de cal  

 

medicamento se trata?. Porque se lle administra e con que frecuencia?................... 

 

……………………………………………………………………………………………………………........................ 

 

Ten algunha minusvalía? En caso afirmativo, de que se trata? 

Recorda se algunha vez tivo algunha reación alérxica forte? ( marcar cun X): 

 

Pole, frores, prantas  Picaduras de insectos  

Pelos de animais  Outros………………........................... 

 

……………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Padece (marcar cun X): 

 

Hiperactividade  Crises epilépticas  

Ausencias  Outros……………………………………… 
 

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Ten as vacinas correspondentes a súa idade?....................................................... 

 

Observacións:…………………………………………………………………………………………………………………… 

 

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

 

Autorizo (escriba SI ou NON) …………… ao desprazamento a un centro de saúde no 

caso de que fose necesario. 

 

 

Asdo:…………………………………………………………………………….. 
(Traer fotocopia da tarxeta sanitaria) 



 
 

Anexo 2 -AUTORIZACIÓN 
CURSO 2016 - 17 

 

Estimada familia: 

 

Dacordo co establecido, e por esixencia da actual lexislación sobre Protección 

de Datos de Carácter Personal (LOPD. 15/1999), é a nosa obriga solicitarlles o 

seu consentimento co obxecto de manter os seus datos nos nosos ficheiros, 

relacionados con diferentes actividades. 

 
Don/Dona_______________________________________________________ 

pai / nai / titor da/o alumna/o_________________________________ 

(escriba SI ou NON)                 autoriza a que a Escola Municipal de Música 

de Santiago de Compostela utilice os seus datos e realice dentro da súa 

actividade educativa as actividades que a continuación enumeramos: 

 Participación en todas as actividades propostas e que se levarán a cabo 

dentro das instalacións da Escola como noutros espazos: prazas, Teatro 

Principal, etc. 

 

 Incorporación de datos, imaxes e voz das/os alumnas/os nas publicacións 

informativas do centro na televisión, radio e prensa escrita (carteis, 

anuncios, entrevistas, reportaxes, etc.). 

 

 Organización de encontros e intercambios con alumnas/os doutros centros 

educativos. Esto inclúe viaxes e desplazamentos dun ou varios días, con 

posibilidade de durmir fóra de casa. 

 

 Eventos educativos relacionados coa actividade académica, os cales inclúen 

a fotografía da/o alumna/o para a súa incorporación no expediente 

académico respectivo (campamentos, cursos de formación, etc.). 

 

 Gravacións en audio e/ou video da/o alumna/o con motivo de actividades 

lúdicas e/ou educativas. 

 

 Mantemento de datos de antigas/os alumnas/os. 
 

Santiago de Compostela,         de                           de 20___ 

 

 

Asdo.:  

 

 

 

 

 

NOTA: Esta autorización deberá ser entregada co impreso de matrícula. 

 


