AUTORIZACION PARA LA RETIRADA DE
GARRAPATAS

D./D.2 , con DNI/NIE __, como padre, madre o representante legal del menor
Nombre y apellidos del menor:
Fecha de nacimiento: __ _

AUTORIZO al personal del Bosquescuela a realizar, en caso de ser necesario, la retirada de garrapatas
adheridas a mi hijo/a mediante procedimientos basicos de primeros auxilios, utilizando material
adecuado y siguiendo las recomendaciones sanitarias vigentes.

Asimismo, autorizo a que:

+ Se limpie y desinfecte la zona afectada.
* Se registre la incidencia y se me informe de la actuacién realizada.
* En caso de que la situacion lo aconseje, se contacte conmigo y/o se solicite asistencia sanitaria.

Entiendo que la retirada precoz de la garrapata constituye una medida preventiva recomendada y que
esta actuacion no sustituye la valoracién médica cuando sea necesaria.

Teléfono 1:__ _

Teléfono 2:_ _

Correo electrénico: ____
En___,a_de__de____

Firma del padre, madre o representante legal:

Nombre y DNI:






