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Generalitat de Catalunya

Departament d'Ensenyament
ESCOLA JOAN JUNCADELLA 

AUTORITZACIÓ MEDICAMENTS

En/Na …………………………………………..,  SOL·LICITO sota la meva responsabilitat  que administreu al meu/meva fill/a ………………………………. matriculat/da al nivell de …………………. d’Educació …………., la següent medicació:

Nom medicament ……………………………………………

Dosi ……………………………………………………………

Horari: a les …………………………………………………..

Calendari: des del dia …..………. fins el dia …………….. 

Indicada pel pediatre Dr………………………………… amb la recepta que adjunto.

En el ben entès que qualsevol responsabilitat que pugues derivar d’aquests fets és assumida per mi.

Signatura :

Sant Vicenç dels Horts, ………. de ………..………. de ………

Generalitat de Catalunya

Departament d'Educació
CEIP JOAN JUNCADELLA
AUTORITZACIÓ MEDICAMENTS

En/Na …………………………………………..,  SOL·LICITO sota la meva responsabilitat  que administreu al meu/meva fill/a ………………………………. matriculat/da al nivell de …………………. d’Educació …………., la següent medicació:

Nom medicament ……………………………………………

Dosi ……………………………………………………………

Horari: a les …………………………………………………..

Calendari: des del dia …..………. fins el dia …………….. 

Indicada pel pediatre Dr………………………………… amb la recepta que adjunto.

En el ben entès que qualsevol responsabilitat que pugues derivar d’aquests fets és assumida per mi.

Signatura :

Sant Vicenç dels Horts, ………. de ………..………. de ………

