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AUTORIZACION DEL EXAMEN DE LA FUNCION AUDITIVA

Nombre y apellidos alumno/a:

Fecha de nacimiento: Nifio: O
Sexo:

Padre/madre/tutor/tutora:

Domicilio: NUm.: Piso: Puerta:
Localidad: Municipio: CP:
Teléfono movil: Teléfono fijo:

Correo electrénico:

Centro escolar:

[ JAUTORIZA la revision de la funcién auditiva a su hijo/a, dentro del Programa de
Deteccion Precoz de la Hipoacusia Infantil.

[ INO AUTORIZA la revisién de la funcién auditiva a su hijo/a, dentro del Programa de
Deteccion Precoz de la Hipoacusia Infantil.

[Firma: padre/madre/tutor/tutora]

De conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 (RGPD) y la legislacién vigente en materia de proteccién de
datos de caracter personal, consiente expresamente que los datos facilitados sean recogidos y tratados en el
fichero “Programa de Deteccién Precoz de la Hipoacusia Infantil” del cual es titular la Direccién General de Salud
Publica y Participacién, a la cual estd destinado este escrito. Puede ejercer el derecho de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicién ante la Direccion General de Salud Publica y Participacion (c/ Jesus, num. 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 nim. 31, modul 2 07800 Eivissa 07703 Mad



