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AUTORITZACIÓ PER A LA PARTICIPACIÓ EN EL PROGRAMA SALUT I 
ESCOLA 

(Per a l’alumnat menor i major d’edat) 

Benvolguda família, tutor/a legal o alumne/a major d’edat, 

Us informem que el vostre fill/a, o vosaltres mateixos en cas de ser majors d’edat, podeu 
participar en el Programa Salut i Escola, impulsat conjuntament pels Departaments 
d’Educació i Salut de la Generalitat de Catalunya, amb l’objectiu de millorar el benestar i la 
salut integral de l’alumnat. 

Aquest programa es desenvolupa al mateix centre educatiu, amb la participació d’un/a 
professional d’infermeria que ofereix orientació, suport i acompanyament en diversos 
àmbits de la salut així com atenció individualitzada.  

 

OBJECTIUS DEL PROGRAMA SALUT I ESCOLA 

Els objectius principals d’aquest programa són: 

• Promoure estils de vida saludables. 
• Detectar de forma precoç problemes de salut física, emocional o conductual. 
• Donar suport a l’alumnat en qüestions com l’afectivitat, la sexualitat, l’alimentació, les 

addiccions i la salut mental. 
• Oferir un espai d’escolta confidencial dins del centre escolar, amb l’atenció directa 

d’un/a infermer/a. 
• Enfortir la coordinació entre l’àmbit educatiu i el sanitari per donar una millor 

resposta a les necessitats dels joves. 

 

DADES DE L’ALUMNE/A 

Nom i cognoms: ______________________________________ 
Data de naixement: ___ / ___ / ______ 
Curs i grup: _____________________________ 

 

 
                                                                                             Mira al dors  
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DADES DE LA PERSONA QUE AUTORITZA (només en cas d’alumnat menor 
d’edat) 

Nom i cognoms: ______________________________________ 
DNI/NIE/Passaport: ____________________ 
Relació amb l’alumne/a: __________________________ 

 

AUTORITZACIÓ I CONSENTIMENT 

☐ SÍ autoritzo la participació de l’alumne/a en el Programa Salut i Escola i consento que el 
personal sanitari pugui accedir a les seves dades personals i sanitàries, en el marc 
d’aquest programa. 

☐ NO autoritzo la participació ni la comunicació de dades. 

(En cas d’alumnat major d’edat, ha de signar l’autorització directament.) 

 

Signatura: _____________________________ 
Lloc i data: ____________________________ 

 

PROTECCIÓ DE DADES 

Les dades personals i, si s’escau, les dades de salut seran tractades amb confidencialitat 
per part dels serveis educatius i sanitaris, únicament amb la finalitat de gestionar la 
participació en el programa. El tractament es fa d’acord amb el Reglament (UE) 2016/679 i 
la Llei orgànica 3/2018. Podeu exercir els drets d’accés, rectificació, supressió, oposició, 
limitació i portabilitat dirigint-vos al centre educatiu o al CAP de referència. 
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