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CONSENTIMIENTO EXPLÍCITO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS RELATIVOS A LA SALUD DEL ALUMNO/A PROCEDENTES DE SERVICIOS O GABINETES PRIVADOS, NECESARIOS PARA DEFINIR LAS MEDIDAS Y APOYOS PARA LA ATENCIÓN EDUCATIVA INCLUSIVA DEL ALUMNADO 
El tratamiento de datos relativos a la salud, considerados como una categoría especial de datos, de conformidad con el artículo 9.2.a) del Reglamento (UE) 2016/679 (RGPD), requiere el consentimiento explícito de la persona interesada.
a) Identidad y datos de contacto del responsable del tratamiento:
Director del centro educativo .................................:
Correo electrónico: 
Teléfono: ......................................................
Dirección: ......................................................

b) Datos del alumno/a: 
Nombre y apellidos: __________________________ 
Fecha de nacimiento: ____ / ____ / ______

c) Datos del servicio o gabinete privado: 
Nombre del servicio o gabinete: __________________________ 
CIF: __________________________

e) Finalidad del tratamiento: 
Identificación, valoración, atención y seguimiento de las necesidades específicas de soporte educativo del alumnado; desarrollo de las actuaciones de orientación y evaluación psicopedagógica y social, y propuesta, adopción, aplicación, coordinación y revisión de las medidas y soportes educativos correspondientes.
f) Información sobre la persona que presta el consentimiento: 
- Alumno/a mayor de 14 años: El consentimiento será prestado por el propio alumno o alumna, salvo que una disposición legal exija la asistencia de las personas que ejercen la patria potestad o la tutela. 
- Alumno/a menor de 14 años: El consentimiento será prestado por quien ejerza la patria potestad o la tutela.
□ El mismo alumno o alumna, mayor de 14 años. 
□ Padre/madre/titular de la patria potestad. 
□ Tutor/a legal. 
□ Representante legal. 
Nombre y apellidos: __________________________ 
Documento identificativo: __________________________ 
En calidad de: __________________________ 

g) Base legal:
□ Doy mi CONSENTIMIENTO EXPLÍCITO al responsable del tratamiento para el tratamiento de datos relativos a la salud.
□ NO DOY mi CONSENTIMIENTO EXPLÍCITO al responsable del tratamiento para el tratamiento de datos relativos a la salud.
□ Manifiesto que he sido informado/a sobre el tratamiento de los datos personales del alumno/a y de los derechos que me asisten en materia de protección de datos.

h) Condiciones del consentimiento: 
1. La persona interesada tiene derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento. 
2. La retirada del consentimiento no afectará la licitud del tratamiento efectuado antes de la retirada. 
 
Firma: __________________________ 

Nombre y apellidos: __________________________ 

Fecha: ____ / ____ / ______
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