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AUTORITZACIO D’ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTS

Nom de la persona adulta que
autoritza

DNI

Nom de I'alumne o alumna

Curs

AUTORITZO

Que el medicament que es detalla a continuacié sigui subministrat a 'alumne o
alumna pel personal del centre, en el ben entés que qualsevol responsbilitat es
pogués derivar d’aquest fet és assumida per mi. Ajunto recepta o informe meédic.

Nom del medicament

Dosis a administrar a 'alumne

Horari d’administracio

Durada del tractament (n° de dies)

I, perqué aixi consti i tingui els efectes oportuns, signo la present autoritzacio:

Montornés del Vallés, de de 20

Sempre que sigui possible cal fer coincidir les preses de medicacié en horari
no lectiu. En cas de malaltia infecciosa i/o contagiosa, no podran assistir a
I’escola: polls, grip, conjuntivitis, diarrea, febre.



