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AUTORITZACIÓ DE MEDICACIÓ AMB RECEPTA MÈDICA 

 
 
Senyor/a ..................................................................... amb DNI/NIE 

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

l’alumnat ...................................................................... de la classe 

................... autoritzo al personal docent i/o monitors  de menjador a 

administrar el medicament ................................................................. 

en la següent dosi................................................................................ 

en el següent horari.................................................... durant els 

dies...................................................................................................... 

 
 
 
 
 
 
Signatura del pare, mare i/o tutor/a legal  
 
Tarragona, _____ de/d’ _______________ de 20___ 


