
Escola d’Educació Infantil i Primària
LLEBEIG
Av, Generalitat, 7
08735 VILOBÍ DEL PENEDÈS
Tel. 938978868 Fax: 938978870

AUTORITZACIÓ MEDICACIÓ

En/Na…………………………………………………… amb DNI………………………, com a tutor/a

legal de l’infant …………………………………………………

DEMANO QUE

Per donar continuïtat al tractament que està fent el/la meu/meva fill/a li

doneu el medicament ……………………………………. a l´hora ………….………… i amb la

següent dosi ……………………………….…… des del dia ………………………… fins al

dia……………………………………… .

Signatura,

Vilobí del Penedès, ………. de …………………. 20..…


