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ANEXO II:
INFORMACIÓN E CONSENTIMENTO PARA A ADMINISTRACIÓN 
DA ALIMENTACIÓN APORTADA POLA FAMILIA E PARA A ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS

 Vostede comunica á dirección da ESCOLA INFANTIL MUNICIPAL A ROLADA e a responsable da aula/unidade _______, que aportará a seguinte comida para que lle sexa administrada a ou o menor no propio centro.
[bookmark: _Hlk159577320] Almorzo
 Xantar
 Merenda

Solicita e autorizada a súa administración, facéndose cargo da entrega e do bo estado do alimento, quedando o Concello, o Centro e o profesorado EXENTOS de toda RESPONSABILIDADE que puidera derivarse de dita actuación.
A familia responsabilízase de:
· Que a comida proporcionada ao centro respecta os principios básicos de hixiene alimentaria (manter a limpeza, separar alimentos crus e cociñados, cociñar completamente, manter os alimentos a temperaturas seguras e usar augas e materias primas seguras) e que os menús entregados son aptos para a idade do seu fillo ou filla. 
· Que os menús son elaborados cun máximo de 24 horas de antelación, que foron arrefriados en menos de dúas horas tras a súa elaboración e que se mantiveron a temperaturas de refrixeración ata a súa entrega, acondicionados en recipientes aptos para o seu contacto cos alimentos e para o seu quencemento no microondas da escola. 
· Que cada menú e enxoval ven identificado correctamente cos datos do/a menor.
· Que diariamente acompañado do menú a familia proporcionará o enxoval necesario para servilo e administralo, responsabilizándose da súa higienización.
Asemade, a familia manifesta que foi informada das correctas prácticas de hixiene para a inocuidade dos alimentos, e que recibiu, por parte do Concello ou da Escola Infantil Municipal A Rolada, material de boas prácticas alimentarias e unha guía informativa sobre as necesidades nutricionais dos e das menores de 3 anos.
 Por outra banda, vostede consinte á ESCOLA INFANTIL MUNICIPAL A ROLADA a administrar as medicinas que vostede lle indique mediante autorización, e que estean prescritas baixo receita médica actualizada a data de tratamento, constando o nome do/a menor, do medicamento, forma, dose e periodicidade da administración.
É moi importante que nos informe correctamente do estado de saúde do/a menor e dos tratamentos médicos que este recibindo ou recibise, así como das alerxias e intolerancias alimentarias que presente. Só vostede será responsable dos danos de saúde producidos na súa persoa, en caso de que omitise algún tipo de información ou non nos informase correctamente.

San Sadurniño, ____ de ________________ de 20____
Sinatura da persoa solicitante: 
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