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AUTORITZACIÓ DE MEDICAMENTS 

Sol·licitud d’autorització 

En/Na ___________________________________________, amb DNI _________________ 

autoritzo i demano a l’escola, que li sigui subministrat a l’alumne/a 

__________________________________________________________________________

el següent medicament: 

Posologia 

Dosi: ______________________ 

Horari:_____________________ 

Dies o durada del tractament:_________________________________________________ 

Observacions: 

  

 

 

 

 

 

Sant Joan Despí, ____/____/____  

Signatura del pare, mare o tutor/a 


