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08720 VILAFRANCA DEL PENEDES
Tel. 93-892 08 13 Fax. 93-892 43 04

Correu electronic: ceipestalella@centres.xtec

El Sr./ La Sra. com a mare, pare o

tutor/a de | , sollicito que, sota la meva
responsabilitat 1 seguint prescripcié médica, sigui administrat al meu fill/a el seglient

medicament:

Nom del medicament:

Dosificacio:

Horari d’ administracié:

Dies &’ administraci6:

Nom del pediatre que I’ ha receptat:

Diagnostic:

Data i signatura del pare, mare o tutor



