
Sota la meva responsabilitat sol·licito que administreu al meu fill/a:

_______________________________________________, la següent medicació:

Nom del medicament:  ________________________________________________

Dosi i horari:

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Calendari: des del dia _______________________ fins el dia ____________________

Indicada pel pediatre Dr. __________________________________________________

per un diagnòstic de  _____________________________________________________

amb  el  ben  entès  que  qualsevol  responsabilitat  que  es  pogués  derivar  d’aquest  fet  és 

assumida per mi.

Signatura

Nom: ___________________________________

Data: ___________________________________
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