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AUTORITZACIO PER A LADMINISTRACIO
DE MEDICAMENTS A L'ESCOLA

JO, et , amb DNI NUM .,
pare/mare/tutor/a de alumne/a ... del curs
............................. , demano que Lli sigui administrat el medicament
.................................................................... per lo malaltiac o tractament seguent
DOSI: e
Horari: e,
DiesS: e
Precisa neverai: ...

Cal adjuntar la recepta o prescripcié medica.

Signaturaq,

Granollers, ... [0 L X de e,



