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Residencia E.  Andalucía 
CONSEJERÍA DE EDUCACIÓN Y DEPORTE 

 

 
 
 

Yo padre/madre del alumno/alumna: ________________________________________, 
AUTORIZO a utilizar la prestación del Servicio Médico del Centro, así como las 
prescripciones de medicamentos y recomendaciones en caso de enfermedad. 
 
- ¿ALERGIA A FARMACOS O ALIMENTOS? 

 
 
                          SI                                    NO 
 

1. FARMACO: ¿CUAL? ______________________________________ 
 

2. ALIMENTOS: ¿CUAL?____________________(Aportar certificados 
                                                                              o informes médicos) 
 

- ¿PADECE ALGUNA ENFERMEDAD? ____________________________ 
 
1. TRATAMIENTO________________________________________ 

 
2. INFORMES MÉDICOS: Tiene que aportar fotocopia de los informes. 

 
3. MEDICACIÓN QUE TOMA ACTUALMENTE____________________ 

____________________________________________________ 
 

                       Málaga, a_____de _____________ de 2024.  
                           El padre, madre o tutor legal, 

Fdo.: ___________________________________ 
       D.N.I. Nº_______________________ 


