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AUTORITZACIO PER L'’ADMINISTRACIO DE

MEDICAMENTS
NOM | COGNOMS PARE:
DNI: COM A PARE, MARE O TUTOR LEGAL
DE L ALUMNE DEL CURS

DEMANA AL PERSONAL DE L"ESCOLA QUE SUBMINISTRI EL SEGUENT MEDICAMENT A
LES HORES INDICADES:

NOM MEDICAMENT:

QUANTITAT:

HORES: /

DATA | SIGNATURA DEL PARE, MARE O TUTOR QUE HO SOL.LICITA.



