
 

 
 
SOLICITUD DE REVISIÓN DE VACUNAS 
 
 
Datos del/la estudiante de Grado en Enfermería 
 
 
Nombre................................................................................................................................ 

 
Apellidos.............................................................................................................................. 

 
Dirección.............................................................................................................................. 

 
Población............................................................................................................................. 

 
Código Postal....................  DNI................................................. CIP.................................. 

 
Teléfonos (fijo y/o móvil) .................................................................................................... 

 
Correo electrónico ............................................................................................................... 

 
Lugar de nacimiento............................................................................................................. 

 
Fecha de nacimiento............................................................................................................ 

 
 

Firma del /la estudiante: 
 
 
 
 
 
 

Fecha de solicitud: .......................................................................... 
 
 
 
 

 
 

Importante: 
 

Esta hoja se debe entregar (de 8 a 13 h), para concertar día y hora de visita, en el 
Servicio de Prevención de Riesgos Laborales.  
Pabellón nº 16 de Sant Frederic, Planta -1 (enfrente de la entrada de la calle Independencia). 
El día de la visita deberá traer el Carnet Vacunal Adulto e Infantil. 
 

Información sobre el tratamiento de Datos Personales 
eb: eui.santpau.cat o en la Gestión Académica de la Escuela  



 

 
 
 

INFORMACIÓN PARA EL ESTUDIANTE DE NUEVO ACCESO DE 

GRADO EN ENFERMERÍA 

 

Con el fin de permitir la protección de la salud frente a los riesgos 

derivados de la exposición de las prácticas, rogamos solicite cita a salud 

laboral para entregarnos información referente a su estado vacunal infantil 

y juvenil, incluidas las vacunaciones COVID; para revisarla y actualizarla 

en su caso. 

En caso de que no dispongas o desconozcas de tu estado vacunal puedes 

acudir a las siguientes fuentes: 

• Carné de vacunación sistemática. 

• Tu servicio electrónico sanitario. 

• Tu servicio de Prevención de Riesgos y Salud Laboral de la 

empresa donde trabajas. 

• Centro de Asistencia Primaria. 

• Otros: médico de familia o pediatra. 

Además, si presentas alguna discapacidad que requiera una adaptación 

durante tu período formativo en el aula y/o durante las prácticas debes 

comunicarlo el día de la cita a salud laboral para poder hacer las 

adaptaciones pertinentes. 

Estamos ubicados en el Servicio de Prevención de Riesgos Laborales 

(SPRL) del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo, Pabellón nº 16 de San 

Federico, Planta -1 (antiguo hospital). Telf.: 935537615 
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