
DADES PERSONALS

pare, mare o tutor/a

demano i autoritzo al personal de l’escola Quermany que li administrin el medicament que s’exposa
a continuació.

LLoc i data 

NOM DEL MEDICAMENT

HORARI D’ADMINISTRACIÓ

METGE QUE HA PRESCRIT L’ADMINISTRACIÓ

Signatura del pare, mare o tutor/a legal de l’alumne/a

2

autorització per a l’administració de MEDICAMENTS A ALUMNES

de l’alumne/a

DNI

!
*CAL ADJUNTAR UNA RECEPTA O INFORME DEL METGE


