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AUTORITZACIO DE L'EXAMEN DE LA FUNCIO AUDITIVA

Nom i llinatges de I'alumne/a:

Data de naixement: Nin: O
Sexe: .
Nina: O

Pare/mare/tutor/tutora:

Domicili: NUm.: Pis: Porta:
Localitat: Municipi: CP:
Telefon mobil: Teléfon fix:

Adreca electronica:

Centre escolar:

[ JAUTORITZ la revisi6 de la funcié auditiva al meu fill/la meva filla, dins el Programa de
Deteccio6 Precog de la Hipoacusia Infantil.

[ INO AUTORITZ la revisi6 de la funcié auditiva al meu fill/la meva filla, dins el Programa
de Detecci6 Precog de la Hipoacusia Infantil.

[Signatura del pare/mare/tutor/tutora]

De conformitat amb el Reglament (UE) 2016/679 (RGPD) i la legislacié vigent en materia de proteccié de dades de
caracter personal, consentiu expressament que les dades facilitades siguin recollides i tractades en el fitxer
“Programa de Detecci6 Precog de la Hipoacusia Infantil” de qual és titular la Direccié General de Salut Publica i
Participaci6, a la qual esta destinat aquest escrit. Podeu exercir els drets d'accés, rectificaci6, cancel-lacié i
oposicié davant la Direccié General de Salut Publica i Participacié (c/ de Jesus, nim. 38A, 07010 Palma).

Hospital Son Llatzer (Mallorca) Centre Insular d’Eivissa i Formentera Centre Insular de Menorca
Ctra. Manacor, Km 4 Via Romana, 81 Av. de Josep M. Quadrado, 17
Consultes externes num. 31, modul 2 07800 Eivissa 07703 Mad



