FULL  D'ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS.
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Alumne /a ____________________Curs___________________

Medicament___________________

Hora /es d'administració: _​​​​​​​​​​​______________

Dosi__________________

Durada del tractament: __________


Cal guardar-lo a la nevera?   


En / Na _____________________________demano i  autoritzo a la 

tutora/tutor i / o  al servei de monitoratge  de l’ESCOLA SALVADOR ESPRIU  a  administrar  el medicament abans esmentat al meu fill/a . 

Signat

Data _______,___________del 20___

