i I‘f Generalitat de Catalunya
M} Departament d’Ensenyament
Escola Font de I’Orpina

AUTORITZACIO D’ADMINISTRACIO DE MEDICACIO

(seguint les instruccions per a I'organitzacié i el funcionament dels centres educatius
publics d’Educacio Infantil i Primaria)

JO BN N8 e
amb DNIN® ..

(noms i cognoms del pare, mare o tutor)

COM @ pPare, Mare O TULOK .....cie e
(noms i cognoms del nen/de la nena)

Aportant recepta o informe del metge o metgessa on hi consta
la pauta i el nom del medicament que ha de prendre el meu fill/a.

AUTORITZO que el personal del centre administri la medicacio
prescrita, a sota indicada.

MediCament ......cooeeveiiieiiceeeeeeaan,
FOrmat ..o

Hora/es d’administracio ............ccccoeen..... DOSI e,

(signatura)
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