
AUTORITZACIÓ DE MEDICACIÓ

Seguint les instruccions que dicta el Departament d'Ensenyament en els Documents per a l'organització i la

gestió  dels  centres  referents  a  la  Salut  escolar  en  els  centres  educatius,  «per  poder  administrar

medicaments als alumnes, sempre que sigui imprescindible fer-ho en horari lectiu, cal que els pares, mares

o tutors legals aportin un informe mèdic on consti el nom de l'alumne, el nom del medicament que ha de

prendre i la pauta d'administració. Així mateix, els pares, mares o tutors legals han d'aportar una autorització

on es demani, al centre educatiu, l'administració al fill o filla del medicament prescrit d'acord amb les pautes

que constin en l'informe esmentat i se n'autoritzi l'administració als professionals del centre». 

En/Na .......................................................................... amb D.N.I. ...............................

com a pare, mare o tutor/a de .......................................................................................

l’alumne/a................................................................................... del nivell ...................

demano, sota la meva responsabilitat, donin al meu fill/a la següent medicació:

Producte .........................................................................................................................

Dosi  ...............................................................................................................................

Horari  ............................................................................................................................

Calendari:  des del dia .................................. fins al dia ................................................

Indicada pel Doctor/a  ....................................................................................................

Per un diagnòstic de  .....................................................................................................

El centre  queda totalment  exclòs de responsabilitats  per  les  circumstàncies en que s’hagin
administrat els medicaments o els efectes que pugui ocasionar.

Barcelona, a .......... de .............................. de  20......

Signatura del pare, mare o tutor/a

(S'adjuntarà original o bé còpia de l’informe mèdic on s'haurà de veure clarament el nom de l'alumne, el nom del
medicament que s'ha de prendre, els horaris i les quantitats) 

D’acord amb la Llei orgànica 15/1999, de protecció de dades de caràcter personal, les vostres dades seran incorporades al fitxer Alumnat de centres
educatius dependents del Departament d’Ensenyament, del qual és responsable la direcció del centre. La finalitat és la gestió educativa i orientadora, i
autoritza  expressament  al  responsable  del  fitxer  el  tractament  de les  dades amb la  finalitat  indicada.  Podeu  exercir  els  drets  d’accés,  rectificació,
cancel·lació  i  oposició  mitjançant  un  escrit  adreçat  a  la  direcció  del  centre  Escola  Montseny  C/  Torrent  del  Remei  2-10  08023  Barcelona
a8002204@xtec.cat. 
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