
  

 

 
 

C.E.I.P. SOR Mª DE JESÚS DE ÁGREDA  

Pza. Castejón, s/n - Tfno.: 976647357 – Fax: 976197185 – 42100 ÁGREDA (Soria) 

 

 

 

 

 

 

NOMBRE Y APELLIDOS DEL ALUMNOS: ___________________________________ 

 

CURSO: _____________________________ 

 

NOMBRE Y APELLIDOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR/A: _____________________ 

 

___________________________________________________________________________ 

 

 

ENFERMEDADES: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

 

ALERGIAS E INTOLERANCIAS A MEDICAMENTOS Y/O ALIMENTOS: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Indicar si necesita adrenalinas: ________________________________________________ 

 

 

Adjuntar informe que lo acredite. 

 

 

ÁGREDA a ----------------------   de -------------------------------- de 20____. 

   

 

PADRE/MADRE/TUTOR/A   PADRE/MADRE/TUTOR/A 

 

 

 

 

 

Fdo:__________________________  Fdo:__________________________ 

 

INFORMACIÓN SOBRE LA SALUD 


