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	Generalitat de Catalunya

Departament d’Educació
ESCOLA Els Quatre Vents

Carrer La Carretera s/n

43713 Sant Jaume dels Domenys

Tel. 977677682 
e3005583@xtec.cat





FULL D’ AUTORITZACIÓ PER A L’ ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS EN HORARI ESCOLAR i HORARI DE MENJADOR

Jo ................................................................................... pare, mare, tutor/a legal de l’ alumne/a

........................................................................................... amb DNI ...........................................

AUTORITZO sota la meva responsabilitat al mestre, tutor/tutora, monitor/monitora de l’escola a administrar al meu fill/a:

· Si es tracta d’un medicament pel mal de cap o refredat  (com ara Dalci, Apiretal,,,) cal omplir les següents dades:

Medicament:............................................................

Dosi .........................................................................

Horari ......................................................................

Periode.....................................................................

· Si es tracta de qualsevol altre medicament cal adjuntar la recepta o informe del pediatra (còpia) on hi consti el nom de l’alumne, la pauta-dosi i el nom del medicament que ha de prendre.







Signatura del pare/mare/tutor/a  legal

Sant Jaume dels Domenys,  .................... de ............………………….............200..........
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