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[bookmark: _GoBack]AUTORIZACION PARA EL TRASLADO DE INFORMACION A OTROS ORGANISMOS O INSTITUCIONES
          
             Con este documento se autoriza el traslado de información relativa a las actuaciones que se deriven de una ideación suicida o conducta autolesiva, ajustándose en todo momento, al régimen de protección de datos que establece la Ley Orgánica 15/99 sobre Protección de Datos de Carácter Personal.
              Y, en tales condiciones AUTORIZO, como representante legal del menor, el traslado e intercambio de información entre los profesionales educativos, sanitarios y sociales que intervienen en este proceso.

D./Dª__________________________________________________________D.N.I______________________
Padre/Madre/ tutor legal del alumno/a___________________________________________________________
D,/Dª___________________________________________________________D.N.I._____________________
Padre/Madre/tutor legal del alumno/a___________________________________________________________

He leído y comprendido la información que me ha facilitado D. /D* ___________________________, profesional del Servicio de Orientación / miembro del equipo directivo (especificar) del centro ______________________________. El profesional que me ha atendido me ha permitido realizar observaciones y me ha aclarado todas las dudas y preguntas que le he planteado.
También he sido informado de que, en cualquier momento, puedo revocar la autorización que ahora presto.
Por todo lo anterior, manifiesto que estoy conforme con la información recibida y que comprendo la indicación del procedimiento.

En _____________, a __________ de ________de 20__,
Padre, madre o tutor legal de alumno/a  	   	   Padre, madre o tutora legal del alumno/a
	
Fdo. _______________________	    	 	 Fdo. ________________________

REVOCACIÓN DE AUTORIZACIÓN PARA EL TRASLADO DE INFORMACIÓN RELATIVA A UNA IDEACIÓN SUICIDA O CONDUCTA AUTOLESIVA A OTROS ORGANISMOS O INSTITUCIONES
D./D* ____________________________________________, con DNI ________________ como padre/madre/representante legal (táchese lo que no proceda) del alumno/a _______________________________________ declaro que, tras la información recibida, REVOCO la autorización prestada en fecha o NO AUTORIZO a que se traslade la información de mi hijo/a a los  profesionales sanitarios o sociales.

En _____________, a __________ de ________de 20__,
Padre, madre o tutor legal de alumno/a  	      Padre, madre o tutor legal del alumno/a

	
Fdo. _______________________	                      Fdo. ________________________
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