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Política de Tratamiento para Estudiantes que padecen Asma 

Previo Consentimiento de los Padres o Tutores 
 

Nosotros, ______________________________ y __________________________, 

padres/tutores del estudiante_____________________________________, que 

cursará el ______ grado, recibimos la “Política de Tratamiento de Estudiantes que 

Padecen Asma Previo Consentimiento de los Padres o Tutores.” Hemos sido 

informados que la misma se hace formar parte del Manual de Padres y Estudiantes 

del Colegio Congregación Mita y por la presente informamos que nuestro(a) 

hijo(a): 

____ Sí, padece de asma. 

□ Está recibiendo tratamiento médico para dicha condición 

□ No está recibiendo tratamiento médico para dicha condición 

 

____No padece de asma. 

Nos comprometemos a cumplir esta Política y cooperar con el Colegio en la 

implementación de la misma. 

Esta autorización tendrá validez durante el tiempo que nuestro(a) hijo(a) esté 

matriculado en el Colegio. 

 

 _________________________   ______________________________ 

       Firma de la madre o tutora    Firma del padre o tutor 

Fecha:   _______________________ 

                Día / Mes / Año 


