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Escola Galileo Galilei





El Prat de Llobregat

Telèfon: 93-3709055 

Demanem a l’escola Galileo Galilei (tutor/a, monitors/es, etc) que administrin el medicament, més a baix indicat al meu  fill/la meva filla: ………………………………………………, que fa el ……….. curs.

Nom del medicament (detallat):

Dosis: 
Hores:

Adjuntem recepta i/o informe mèdic on consta la dosi, instruccions d’ administració i l’ horari i eximim de tota responsabilitat a l’ escola sobre els efectes que aquests medicaments puguin causar en el nostre fill/la nostra filla.

El Prat de Llobregat, a

de




de 

Mare (nom i cognoms i signatura):

DNI:

Pare (nom i cognoms i signatura):








DNI
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