AMON _—
N Generalitat de Catalunya
‘ CASTELL UV, Departament d’Educacioé

AUTORITZACIO D'’ADMINISTRACIO DE MEDICAMENTS

Jo amb DNI ,

com a responsable legal de I'alumne/a

del curs DEMANO | AUTORITZO a lI'escola Pare

Ramon Castelltort i Miralda d’lgualada que administri la medicacié necessaria, indicada
pel metge mitjancant recepta, i em faig responsable de les conseqiiencies en cas de

produir-se efectes secundaris de resultes de la medicacio.

Nom del medicament

Dosi

Com s’ha d’administrar?

Horari

Conservacio

o Cal nevera o No cal nevera

ADJUNTO:
o Copia de la recepta medica

o Medicament (en dosi individual quan sigui possible) marcat amb el nom de
I'alumne/ai el curs.

o Full d'autoritzacié emplenat i signat

Signatura del pare, mare o tutor/a de I'alumne/a:

Igualada, de de 20

T.93.803.37.63
www.ramoncastelltort.cat
C/Comarca n°83, Igualada


http://www.ramoncastelltort.cat

