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Av. Catalunya, 40  Tel. 973  30 84 52                        
25320 Anglesola   e-mail: c5000584@xtec.cat 

 
 

 
ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS: 
 
En/na ............................................................................................................... 
Amb DNI............................................................................................................ 
Mare, pare, responsable legal d’e l’alumne ....................................................... 
que cursa actualment .............................. 
 
DEMANO 
Que s’administri al meu fill/a el medicament que indica la recepta mèdica adjunta. 
 
Nom del medicament:........................................................................................ 
Dosi:................................................................................................................. 
Hora:................................................................................................................. 
Durada:............................................................................................................. 
 
La qual cosa espero obtenir.  
 
Anglesola, a _____ de ____________ de 202__ 
 
Signatura del pare/mare, tutor/a 
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