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SOL·LICITUD  I  AUTORITZACIÓ  D’ADMINISTRACIÓ DE MEDICAMENTS

En/na................................................................... com a pare/mare/tutor/a de l’alumne/a  ..........................................................................................................

que aporta  la  recepta mèdica amb  la pauta de la medicació, sent imprescindible la seva administració en horari escolar.
Sol·licito  i autoritzo  al personal del centre educatiu a administrar  la  medicació prescrita d’acord amb la pauta  esmentada. Però malgrat tot eximeixo a l’escola de la responsabilitat  final de l’administració del medicament prescrit.

Nom del  medicament........................................................dosi..........................

Hora d’administració del medicament............................durada del tractament.......................

Signatura 
Nom i cognom 





Barcelona,               de                                202..
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