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'\ Escola d'Educacié Especial Llevant
A Institut Municipal Serveis Personals

Badalona
FITXA MEDICA

Cognom i nom de I'alumne/a:
DNI/NIE T.Sanitaria
Lalumne/a pateix :
Al-lergies oSi o No quines
Dieta oSi o No quina
Crisis Epileptiques ©OSi O No  observacions:

MEDICACIO

NOM MEDICACIO

DOSIS

QUAN LA PREN

Signatura mare/pare/tutor/a

Badalona, .......... de/d’

AVIS IMPORTANT: Aquesta autoritzacio sera valida per a tota la vida escolar de 'alumne/a si no hi ha

indicacio en contra.




