Autorització per a l’ administració de medicació
Jo .........................................................................     amb DNI .............................

demano que se li administri al meu fill / a la meva filla  ........................................

..................................................       la següent medicació:

* Nom del medicament       ....................................................................................

* dosi :   .................................................           * horari: .......................................

· observacions: ..................................................................................................

 Cal donar aquest full conjuntament amb el medicament, a la tutora o al tutor
                                                                                                               Signatura

l’ Hospitalet de Ll. a ...........      de ...........................    de .........

Autorització per a l’ administració de medicació
Jo .........................................................................     amb DNI .............................

demano que se li administri al meu fill / a la meva filla  ........................................

..................................................       la següent medicació:

* Nom del medicament       ....................................................................................

* dosi :   .................................................           * horari: .......................................

· observacions: ..................................................................................................

 Cal donar aquest full conjuntament amb el medicament, a la tutora o al tutor                                                                                                  

                                                                                                                signatura              

l’ Hospitalet de Ll. a ...........      de ...........................    de ..........
