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AUTORITZACIO PER A 'ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTS

EN/NG oo amb DNI 0 passaport NUM ..., ,
en la condicid de pare, mare o tutor/a legal de ... )
autoritzo que el meu fill/a, sota la meva responsabilitat i seguint prescripci6 medica, i

sigui administrat la medicacié indicada en horari d’escola:
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CAL AFEGIR LA RECEPTA MEDICA AMB EL NOM DEL MEDICAMENT
| LA PAUTA A SEGUIR

Signatura del responsable
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