
ANEXO 11
Cláusula de protección de datos relativa a datos médicos

DATOS DEL ALUMNO/A
Primer apellido Segundo apellido
Nombre Fecha de nacimiento
Dirección pos-
tal

Código 
postal

Localidad Municipio

DATOS DEL REPRESENTANTE (PADRE, MADRE O TUTOR LEGAL)
DNI/NIE /Pasaporte Nombre
Primer apellido Segundo apellido
Dirección electró-
nica

Dirección postal
Código
postal

Localidad Municipio

Teléfono fijo Teléfono móvil

AUTORIZACIÓN

c Autorizo la cesión de los datos en los términos descritos en la Resolución que regula los procesos de 
escolarización del curso 2025-2026 y manifiesto bajo mi responsabilidad que, en la fecha en que firmo, no 
hay ninguna circunstancia que pueda afectar la validez de la representación del menor  [marque con una X].

c Acepto y autorizo expresamente el tratamiento de los datos [marque con una X].

DECLARO, bajo mi responsabilidad:

• Que actúo en el ejercicio ordinario de la patria potestad, siempre con el conocimiento y el con-
sentimiento del otro progenitor, en conformidad con el artículo 156 del Código civil (en el su-
puesto de que sea uno de los progenitores del menor quien firma la autorización) .

• Que los documentos aportados son auténticos y por tanto, confirmo la veracidad de la 
información consignada y que estos no se han alterado, no son fraudulentos ni contienen 
ninguna falsedad.

________________, ___ d___________ de 2025

[firma]
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