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CONSENTIMENT EXPLÍCIT PER AL TRACTAMENT DE DADES RELATIVES A LA SALUT DE L’ALUMNE/A PROCEDENTS DE SERVEIS O GABINETS PRIVATS, NECESSARIS PER DEFINIR LES MESURES I ELS SUPORTS PER A L’ATENCIÓ EDUCATIVA INCLUSIVA DE L’ALUMNAT DEL CENTRE EDUCATIU 
El tractament de dades relatives a la salut, considerades una categoria especial de dades, de conformitat amb l’article 9.2.a) del Reglament (UE) 2016/679 (RGPD), requereix el consentiment explícit de la persona interessada.
a) Identitat i dades de contacte del responsable del tractament:
Director del centre educatiu .................................
Correu electrònic: ................................................
Telèfon: ......................................................
Adreça: ......................................................

b) Dades de l’alumne/a: 
Nom i llinatges: __________________________ 
Data de naixement: ____ / ____ / ______

c) Dades del servei o gabinet privat: 
Nom del servei o gabinet: __________________________ 
CIF: __________________________

e) Finalitat del tractament: 
Identificació, valoració, atenció i seguiment de les necessitats específiques de suport educatiu de l’alumnat; desenvolupament de les actuacions d’orientació i avaluació psicopedagògica i social, i proposta, adopció, aplicació, coordinació i revisió de les mesures i els suports educatius corresponents. 

f) Informació sobre la persona que presta el consentiment: 
- Alumne/a major de 14 anys: El consentiment serà prestat pel mateix alumne o alumna, llevat que una disposició legal exigeixi l’assistència de les persones que exerceixen la pàtria potestat o la tutela. 
- Alumne/a menor de 14 anys: El consentiment serà prestat per qui exerceixi la pàtria potestat o la tutela. 
□ El mateix alumne o alumna, major de 14 anys. 
□ Pare/mare/titular de la pàtria potestat. 
□ Tutor/a legal. 
□ Representant legal. 
Nom i llinatges: __________________________ 
Document identificatiu: __________________________ 
En qualitat de: __________________________ 

g) Base legal:
□ PREST el meu CONSENTIMENT EXPLÍCIT al responsable del tractament per al tractament de dades relatives a la salut. 
□ NO PREST el meu CONSENTIMENT EXPLÍCIT al responsable del tractament per al tractament de dades relatives a la salut. 
□ Manifest que he estat informat/da sobre el tractament de les dades personals de l’alumne/a i dels drets que m’assisteixen en matèria de protecció de dades. 

h) Condicions del consentiment: 
1. La persona interessada té dret a retirar el consentiment en qualsevol moment. 
2. La retirada del consentiment no afectarà la licitud del tractament efectuat abans de la retirada. 
 
Signatura: __________________________ 

Nom i llinatges: __________________________ 

Data: ____ / ____ / ______
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