
  Imprès núm. 4: Autorització per trasllat en cas d’a ccident  
 

 

 

AUTORITZACIÓ PEL TRASLLAT D’UN INFANT EN CAS D’ACCI DENT 

DURANT EL CURS 2010 / 2011 

 

 

 

 

El Sr./Sra. ............................................................................................................., 

amb DNI número.........................................., com a pare/mare de l’infant 

....................................................................................................... matriculat al 

curs escolar 20....../20....... a l’ESCOLA MUNICIPAL D’INFANTS FLOR DE 

MURTA, pel present autoritzo al trasllat de l’infant, en cas d’accident lleu, al 

Centre Sanitari d’Algaida, acompanyat d’una educadora i en cas d’accident 

greu, amb ambulància o cotxe de servei mèdic, al PAC de Llucmajor o Clínica, 

acompanyat d’una educadora. 

 

El pare, mare o tutor legal, 

 

Signat:  

 

 

 

Algaida, .......... de..........................de 20...... 

 

 

 
La comunicació de les dades personals que consten en aquest document suposa l’autorització perquè s’incorporin a un fitxer 
automatitzat de l'Ajuntament d’Algaida per a la resolució d’aquesta tramitació. Així mateix, són objecte de protecció d’acord amb 
les disposicions de la Llei orgànica 15/1999, de 13 de desembre, de protecció de dades de caràcter personal. Per aquest motiu, 
podreu exercir-ne el dret d’accés, modificació i cancel·lació adreçant-vos personalment a l'Ajuntament d’Algaida o mitjançant 
l’adreça de correu ajuntament@ajalgaida.net 

 


