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AUTORITZACIO DEL TRACTAMENT DE DADES DE CARACTER PERSONAL

Nom i llinatges alumne/a:

IES JOSEP MARIA LLOMPART

Curs (nivell - ESO/BATX/FPB/CFGM/CFGS):

Responsable IES JOSEP MARIA LLOMPART (Conselleria d'Educacid i Universitat de les Illes Balears)
Finalitats Gestionar la matriculacio de 'alumne/a.
Organitzacid de serveis complementaris, activitats extra académiques (educatives, esportives i IUdiques),
tractament de dades de salut, tractament d'imatges, avis a familiars, cobrament de serveis, si és el cas.
Legitimacio Compliment d'una obligacié legal aplicable al responsable del tractament, execucid d'un contracte i

consentiment de l'interessat.

Destinataris

Ministeri d'Educacio, Ministeri d'Hisenda, entitats bancaries, companyies asseguradores i agéncies de viatge,
etc...

Drets

Accés, rectificacio, supressio, oposicid, aixi com altres drets desenvolupats a informacié addicional.

1. Tractament de dades de salut.

Donau el vostre consentiment pel tractament d’aquestes dades? [_|si []NO

En el cas de NO autoritzar aquests tractaments, NO es podran gestionar aquestes dades necessaries per a la
salut i el benestar de I'alumne/a.

Indicar patologies croniques, medicacid, al*lérgies (alimentaries, dermatitis...) i altra informacio d'interés:

2. Avisos a familiars i altres persones de contacte.

Donau el vostre consentiment pel tractament d’aquestes dades? [_|SI [_]NO

En el cas de NO indicar altres persones de contacte, en el cas de NO localitzar-lo/la NO podrem informar
sobre qualsevol succés relacionat amb I'alumne/a, a altres persones de I'entorn familiar o amistats.

Nom i llinatges, relacié parentesc, telefon de contacte:
Nom i llinatges, relacié parentesc, teléfon de contacte:
Nom i llinatges, relacié parentesc, telefon de contacte:

Nom i llinatges, relacié parentesc, telefon de contacte:
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3. Organitzacio d'activitats ludiques, educatives i esportives.

Donau el vostre consentiment pel tractament d’aquestes dades? |:|Si [ INo

4. Mantenir puntualment informat a I'alumne/a una vegada que acabi la seva etapa lectiva,
sobre activitats organitzades per antics alumnes.

Donau el vostre consentiment pel tractament d’aquestes dades? |:|Sf [INo

Els sotasignats declaren que les dades de contacte son certes, i que s'ha informat i obtingut el
consentiment per al tractament de dades per part de centre.

(En cas dalumnes majors d'edat, emplenar només les dades de /alumne/a i signar)
En/N’ amb DNI i

Na/N’ amb DNI

Pares/representants legals/tutors de I'alumne/a:

amb DNI |:| Alumne/a major d'edat

Signatura del pare/tutor o alumne (major d'edat) Signatura de la mare/tutora o alumna (major d'edat)

SIgNat @ ..ovvveiiniiiir , el dia ........ de/d" .ccooiiiiiiii de 20.....
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