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AUTORITZACIÓ PER A L’ADMINISTRACIÓ 
DE MEDICAMENTS AL CENTRE

Jo, _______________________________ amb DNI ___________ com a representant legal de l'alumne/a __________________________________________ 
AUTORITZO a l’escola Tagamanent a donar el medicament que es detalla a continuació, del qual n’adjunto la recepta mèdica pertinent signada per un professional del Departament de Salut.

Nom del medicament:  _____________________________________________________ 
Dosi a administrar: ________________________________________________________ 
Hora:  _______________________________________________________________________
Dies : ________________________________________________________________________

Explicacions, si són gotes pels nas, orals, si cal dissoldre-ho  amb aigua,...
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Signatura,



La Garriga, a ______ de _____________________ de 20____
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