
 

Consejería de Educación, Cultura y Deportes 
C.E.I.P. Parque de la Muñeca 
Avenida del Sol, s/n (Parque de la Muñeca)     19005, Guadalajara 
Tfno. y Fax.: 949 31 97 23      E-mail: 19008794.ceip@educastillalamancha.es 

INFORMACIÓN ADICIONAL DE PROTECCIÓN DE DATOS 

Órgano responsable: Consejería de Educación, Cultura y Deportes - Delegación Provincial Consejería Educación, Cultura y Deportes Guadalajara - Colegio Educación Infantil y Primaria Parque de la Muñeca - Guadalajara 

Datos de contacto del DPD: protecciondatos@jccm.es 

Finalidad: Expediente académico del alumno. 

Tipo de destinatario: Expediente académico. 

Destinatarios: Expediente académico. 

Plazo de conservación: Se conservarán durante el tiempo que sea necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para determinar las posibles responsabilidades que se pudieran derivar de dicha 
finalidad y del tratamiento de los datos. Será de aplicación lo dispuesto en la normativa de archivos y documentación. 

Existencia de los derechos ARSOLP: Puede ejercitar los derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición o limitación del tratamiento en el mismo documento o en las oficinas de registro de esta administración. 

Derecho a presentar reclamación a la AEPD: Tiene derecho a reclamar ante la Agencia Española de Protección de Datos, http://www.agpd.es 

 

FICHA DATOS MÉDICOS 

Estimada familia: 

Con el objeto de disponer de un mejor conocimiento del estado físico de los alumnos y alumnas del centro y tenerlo en 
cuenta a la hora de realizar clases de Educación Física o deportivas en general y a la hora de asistir al Comedor Escolar, les 
rogamos completen los siguientesdatos. 

NOMBRE DEL ALUMNO/A __________________________________________________________________________  

FECHA DE NACIMIENTO ____________________________________________________________________________  

Marque, por favor, con una [X] donde proceda: 

 No padece ninguna enfermedad que le impida el normal desarrollo de la clase de Educación Física. 

 Padece alguna de las siguientes afecciones, enfermedades o alteraciones: 

 Corazón  Vegetaciones 

 Columna vertebral  Asma 

 Hernias  Diabetes 

 Riñón  Pies planos 

 Alergia (especificar): 

 Intolerancia alimentaria (especificar): 

 

¿Está tomando alguna medicación? Sí / No 

¿Cuál? __________________________________________________________________________________________  

¿Desea comentar algún otro tema referente a la salud de su hijo/a? __________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________  

 _______________________________________________________________________________________________  

 

Guadalajara, a _____ de ________________________ de 202___ 

 

 

 Fdo. 


