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AUTORITZACIÓ PER ADMINISTRAR MEDICAMENTS

En/na .........................................……………………………………………….....……….…..
…....,

amb DNI o passaport .........…..........…………..., com a pare / mare / tutor legal de 
l'alumne/a

.................................................................……............., nivell  .......................…,

i que sobre el mateix ostenta la pàtria potestat i la representació legal.

Manifesto que durant _____________________ dies se l'haurà administrar el 
medicament ____________________________  prescrit pel metge  en horari escolar  
i/o menjador, amb la dosificació i horari que es detalla en la recepta del metge. 
Sense la prescripció del metge no se li administrarà cap medicament.

SIGNATURA DEL PARE/MARE/TUTOR
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